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RESUMO

O objetivo geral deste estudo foi analisar o que se nomeia demanda de saude
mental na articulagdo entre ESF e NASF de uma determinada Geréncia Distrital da
Secretaria de Saude da cidade de Porto Alegre. A partir disso, pretendeu-se
conhecer e compreender a relagdo entre equipes ESFs e NASF na area da saude
mental, assim como as demandas e as ag¢des construidas na articulagado entre os
servigos na perspectiva da gestédo do trabalho e do cuidado compartilhado em saude
mental. Particularizou-se a escolha pelo estudo da relacdo entre ESF e NASF, pois
verificou-se que tais dispositivos vém sendo investidos como politica publica para a
consolidacdo do cuidado de saude mental na rede basica. Optou-se em pesquisar
duas ESFs que se diferenciavam na sua relacdo com NASF, uma mais solicitante do
apoio do NASF e outra menos solicitante. Para esta pesquisa, foram utilizados os
instrumentos da entrevista semiestruturada e diario de campo. Para analise do
material, utilizou-se a técnica da Analise de Conteudo e decidiu-se pela modalidade
de Analise Tematica. Observou-se que a demanda de saude mental esta sendo
aceita no repertorio de intervengdes das equipes ESFs, entretanto, percebeu-se que
a ESF que aciona mais intensamente o NASF € a que se ocupa da saude mental de
uma maneira mais autbnoma e se reconhece como gestora do cuidado no territério.
Além de apresentar-se como uma equipe multiprofissional que tenta trabalhar de
forma mais integrada e nado hierarquizada. Como potencialidades, o NASF foi
indicado como dispositivo que aproxima as especialidades na ESF, além de
proporcionar espacgo para o exercicio da clinica ampliada e a educacédo permanente
como novas tecnologias de cuidado na atengao basica. A articulagdo com a RAPS e
rede intersetorial apareceu nas experiéncias tanto do NASF quanto da ESF. O
NASF, contudo, apresentou-se como ponto articulador para a rede de saude mental.
Quanto as limitacbes do NASF foram consideradas a falta de recursos materiais e
de locomocgao até as ESFs referenciadas, provocando uma dificuldade na atencao a
saude mental e prejudicando o trabalho na ateng&o basica. Portanto, observou-se
que o NASF é um dispositivo que tensiona a gestdo do cuidado de saude mental na
atengdo basica, pois garante retaguarda e “pressiona® a ESF a acolher e
acompanhar saude mental. Esse novo dispositivo, o NASF, mostrou-se potente
para o cuidado de saude mental, reforcando a rede de atengdo psicossocial e
contribuindo para o avango da Reforma Psiquiatrica brasileira.

Palavras-chave: Atencdo basica. Saude mental. Nucleo de Apoio a Saude da
Familia. Reforma Psiquiatrica.
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ABSTRACT

The main objective of this study is the analysis of what is designated as mental
health demand, in the articulation between two health service structures of the Health
Office in the city of Porto Alegre: Family Health Strategy (ESF) and Family Health
Support Committee (NASF). From that objective, the relations between the teams of
ESFs and NASFs was scrutinized, in order to better understand their dynamics and
their actions, in response to health services management and shared care in mental
health. The focus on the relations between ESF and NASF was due to the perception
that such apparatus has been receiving investments as a public policy for the
consolidation of mental health care in basic health system. Two ESFs were chosen
for this research, based on the different relations held with NASF teams: one of them
requests NASF support more often than the other. For this study, instruments used
were semi structured interviews and field notes. To execute the analysis of the
collected material, the approach chosen was Content Analysis, focused on Theme-
based Analysis. It was observed that the mental health demand is being well
accepted in the repertory of interventions of ESF teams. However, analysis showed
that the ESF that requested NASF support more frequently was the one that showed
a more autonomous attitude and that took on the position of healthcare manager in
the territory where it is located. Beyond that, such ESF has a multi-professional team
working in a more integrated and non-hierarchical way. For its potentialities, NASF
was indicated as an apparatus to bring specialties closer in ESF, other than providing
space for the exercise of amplified clinics and permanent education as new care
technologies in basic health attention. The articulation with RAPS and the
intersectoral network appeared both in NASF and ESF experience reports. NASF,
however, is an articulating point for the mental health network. As to the limitations of
NASF, the lack of material resources and transportations means to ESFs of
reference were mentioned during field research, and these problems cause
encumbrance both in mental health services and in basic services. Therefore, it was
observed NASF is an apparatus that tenses the management of mental healthcare in
basic health services, as it guarantees and reinforces the admission and
accompaniment of mental health cases in the ESF. This new device — NASF —
presents itself as a potency in mental healthcare, reinforcing the psychosocial
attention network and contributing to the advance of Brazilian Psychiatric
Renovation.

Keywords: Basic health services. Mental health. Family Health Support Committee
Psychiatric Renovation.
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1 INTRODUGAO

Esta dissertacdo foi desenvolvida no Mestrado em Saude Coletiva e tem
como Instituicdo Promotora a Universidade Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS,
através do Programa de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva (PPGCol). Esse
Programa compreende a saude coletiva como area de conhecimento que contempla
a saude como fendbmeno social e politico, integrada a gestdo publica setorial e com
as instancias de controle social. O PPGCol também considera que as possibilidades
cientifico-académicas devem aproximar-se e corresponsabilizar-se com o Sistema
Unico de Saude (SUS) (UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL,
2013).

Tendo em vista que uma pesquisa se constréi por sucessivas inquietagdes
que potencializam a busca pelo processo de conhecimento, articular o campo pratico
de trabalho com a producgéo tedrica tornou-se um desafio. Frente a isso, a escolha
por esta pesquisa partiu de minhas vivéncias como trabalhadora do SUS na atengao
basica.

Assim, apresento inicialmente o meu percurso de interrogacgdes e discussdes
que provocaram e construiram a decisdo pelo tema desta pesquisa: 0 que se
nomeia demanda de saude mental na articulagdo entre a Estratégia Saude da
Familia (ESF) e o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

O interesse em pesquisar o tema saude mental na atengdo basica surgiu a
partir do meu trabalho como psicéloga em equipes da ESF no municipio de
Igrejinha. Desenvolvi este trabalho durante o periodo de 2010 a 2013, inserida nas
ESFs, constituindo o que chamavamos, no municipio, de equipe ampliada em saude
mental. Essa equipe contava com duas psicélogas e uma psiquiatra e configurava-
se em uma equipe referéncia para cinco ESFs e quatro Unidades Basicas de Saude
(UBS).

Apresento esse percurso de trabalho em Igrejinha até a escolha do tema
desta pesquisa porque foi neste contexto que se decidiu por este estudo, formulando
a pergunta inicial disparadora: o que define demanda de saude mental na atencéo
basica?

A composigao de uma equipe ampliada em saude mental frequentemente foi
motivo de questionamento, pois se acreditava que a insercdo de uma equipe

nomeada de saude mental na atencdo basica poderia produzir uma nocado de
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especialidades e de atuacdo focada na assisténcia. Assim, por mais que a equipe
ampliada tensionasse essa nocdo no cotidiano, trabalhando com enfoque
multidisciplinar e fazendo tentativas de corresponsabilizacédo e de apoio matricial dos
acompanhamentos, percebia-se que havia grande espago para que a ideia de
responsabilizacéo unica das especialidades se apresentasse.

A experiéncia cotidiana foi provocadora de questionamentos e motivadora
para a busca de entendimento das politicas publicas em saude mental nas ESFs.
Inserida nesse campo de trabalho, vivenciei inumeras duvidas sobre o papel da
saude mental e senti a necessidade de problematizacdo das demandas nessa area.

Uma outra quest&o oriunda da minha experiéncia foi: como trabalhar a saude
mental com a equipe minima da ESF? Ou seja, como médicos generalistas,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude poderiam
contribuir para intervengdes em saude mental (campo naturalizado como area psi)?
Percebia cotidianamente a resisténcia da equipe em se apropriar da saude mental
como atribuicdo da saude, o que enfraquecia a ideia de atengao integral ao usuario,
embora tenha claro que esse entendimento fragmentado do sofrimento entre corpo e
mente predomina na visdo do modelo tradicional biologicista dos servigos.

Ademais, essa resisténcia reforcava a separacdo da saude em disciplinas,
emperrando o trabalho na perspectiva da integralidade, pois os problemas do
sofrimento da mente ficavam somente a cargo dos profissionais “psi”.

Ao mesmo tempo, compreendia que a insergado do profissional e/ou equipe de
saude mental na atencdo basica permitia a entrada das dimensbes psiquicas e
sociais na compreensdo dos problemas de saude. Ou seja, o olhar para o usuario e
para a comunidade se ampliava para dimensdes além da vis&o biologicista.

Constatava diferentes maneiras de como esse olhar ampliado acontecia na
atencao basica. Um exemplo era o do encaminhamento para o especialista “psi”, o
qual assimilava o entendimento de que havia um sofrimento ndo apenas orgénico,
mas que soO poderia ser escutado e trabalhado por profissional especialista. Outra
forma era a discussdo de uma situacao dita com prioridade, que precisava ser vista
com brevidade e que a equipe trazia para discuss&o coletiva, entretanto, na légica
do encaminhamento para especialista. E, mais raramente, esse entendimento se
dava quando o profissional pedia auxilio para seguir o acompanhamento do usuario,
entendendo que a saude mental fazia parte de sua intervencdo. Em todas essas

situacdes havia um entendimento das dimensodes psiquicas e sociais nas situagoes



13

de saude, mas a maneira de olhar, escutar e acompanhar o usuario se diferenciava.
Acredito que isso ocorria, principalmente, pela resisténcia das equipes em
perceberem que saude mental também fazia parte das agcdes de saude na ESF. As
equipes ESFs apresentavam dificuldade em compartilhar o acompanhamento dos
usuarios e em trabalhar com a integralidade do cuidado e de forma interdisciplinar.
Dessa forma percebia-se, na atengcédo basica, um grande risco em produzir
saberes e intervengdes fragmentadas com a existéncia de uma equipe especialista
como referéncia. O desafio, neste caso, era tensionar a saude mental como parte
das intervencdes e agdes da equipe de saude e ndo somente dos profissionais psi.

Constatava que a demanda em saude mental era grande e muito variada,
pois a ESF é considerada porta de entrada do sistema de saude. O modelo da
atencdo basica ndo é a de um servigo “especifico para...”, como por exemplo, 0s
CAPS, os Ambulatérios, os Hospitais. Apareciam situagdes diversas, com diferentes
niveis de sofrimento e de intervengbes necessarias. As demandas que chegavam a
ESF apresentavam-se complexas e extrapolavam a dimensdo dos diagndsticos.

A partir da leitura tedrica, da discusséo e da experiéncia do trabalho sobre as
acdes e interlocugdes entre saude mental e atengdo basica, encontrei-me com o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). O NASF foi criado pelo Ministério da
Saude, em 2008, com o objetivo de ampliar a resolutividade, a abrangéncia, a
territorializagao e a regionalizagdo da ESF no Brasil (BRASIL, 2008).

O meu primeiro contato com o NASF gerou um momento de conflito, pois me
desterritorializou e provocou um processo de transformagédo enquanto trabalhadora,
ao mesmo tempo em que gerou a constru¢ao dessa problematica de pesquisa.

Rolnick (2006) contribui para a explicagdo do conceito de desterritorializagao
quando escreveu sobre o movimento do desejo, no qual as intensidades ganham e

perdem sentidos, produzindo mundos e desmanchando outros:

Movimentos de territorializagao: intensidades se definindo através de certas
matérias de expressdo; nascimento de mundos. Movimentos de
desterritorializacao: territérios perdendo a forga de encantamento; mundos
que se acabam; particulas de afeto expatriadas, sem forma e sem rumo
(ROLNICK, 2006, p.36).

Foi a partir deste processo que a pergunta inicial - o que define demanda de
saude mental na atengdo basica? - ampliou-se e apontou para a proposi¢cao desta
pesquisa: o que se nomeia demanda de saude mental entre ESF e NASF?
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Cabe ressaltar que, quando se questionou a demanda de saude mental na
articulacdo entre ESF e NASF, abriram-se discussdes para além de sua simples
caracterizagdo. Ou seja, quando se discutiu 0 que se estabelecia como saude
mental nesses dois dispositivos e na sua relagdo, discutiram-se questdes sobre
gestdo do trabalho, cuidado em saude e sobre a propria politica publica construida
para tal articulagdo. Dessa forma, desencadearam-se questionamentos sobre as
nog¢des instituidas de saude mental e como se define sua insercdo na atencéo nos
servigos. Portanto, a discussao provocada entre a atuacdo de uma equipe ampliada
a ESF, caracterizada no meu trabalho em Igrejinha, e o encontro com a politica do
NASF repercutiu em questdes como: por que foi criado um dispositivo nas politicas
publicas para apoio a ESF? Quais necessidades embasaram essa criacao? Como é
o funcionamento entre ESF e NASF? E, principalmente, o que se nomeia demanda
de saude mental entre equipe ESF e NASF?

Este escrito estruturou-se a partir desta introdugdo, da problematizacdo da
pesquisa articulada na dimensdo da construgcdo tedrica e metodologica. Ao final,
articulo tais discussdes e questionamentos e provoco novas indagagdes para
pesquisa na interface saude mental e atengao basica.

Pretendo, com este estudo, contribuir e acrescentar elementos para
compreensao, bem como para integragdo de agdes de saude mental entre ESF e
NASF, estratégia prioritaria no SUS para reorientagdo do modelo assistencial.
Ademais, pretendo produzir e ampliar o conhecimento sobre NASF, pois se
perceberam lacunas tedricas e escassas publicagdes sobre esse dispositivo. Assim,

este estudo demonstra um carater de ineditismo para o tema pesquisado.
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2 DEFININDO O CAMPO DA DEMANDA DE SAUDE MENTAL NA ATENGAO
BASICA COMO PROBLEMATICA DESTE ESTUDO

2.1 DAS AGOES DE SAUDE MENTAL NA ESF AO NASF

O Ministério da Saude define, através da Portaria n® 2488, de 21 de outubro

2011, a atencao basica como:

A Atencado Basica caracteriza-se por um conjunto de ag¢des de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promogéo e a protegdo da saude,
a prevencgao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacao, redugao
de danos e a manutengdo da saude com o objetivo de desenvolver uma
atencéo integral que impacte na situagdo de saude e autonomia das pessoas
e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestéo,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes de territérios definidos, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populagdes (BRASIL, 2012, p. 13).

7

Campos et al (2008) assinalam que a atengao basica é considerada um
arranjo assistencial importante e fazem uma consideravel referéncia a complexidade

da demanda na atencéao basica:

Contrario ao que se costuma pensar, ha grande complexidade nas
intervengdes da rede basica. O complexo se define em numero de variaveis
envolvidas em um dado processo, sendo nesse sentido necessario intervir
na dimensdo biolégica ou organica de riscos e doengas, mas sera
também necessario encarar os riscos subjetivos e sociais. Essas
dimensobes estardo presentes em qualquer trabalho em saude, no entanto na
rede basica atingem expressdo maior sendo necessario ndo somente
considerar esses aspectos no momento do diagnostico, mas também lograr
acbes que incidam sobre essas trés diferentes dimensdes. (CAMPOS et al,
2008, p.138, grifo nosso).

Sublinha-se, a partir desta citagdo, os aspectos subjetivos e sociais que
constituem a demanda na atencgdo basica, o que a configura para além da dimensé&o
bioldgica e organica, caracterizando a complexidade do que se define como servigo
nesse campo.

A Portaria n°® 2488, de 2011, também explicita que a Politica Nacional de
Atencéo Basica tem a Saude da Familia como estratégia prioritaria para expansao e
consolidagédo (BRASIL, 2012).

Nesse sentido a definicdo de Saude da Familia compreendida pelo
Departamento de Ateng¢ao Basica do Ministério da Saude é:
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A Saude da Familia é entendida como uma estratégia de reorientagdo do
modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantagdo de equipes
multiprofissionais em unidades basicas de saude. Estas equipes séo
responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de familias,
localizadas em uma area geografica delimitada. As equipes atuam com
acdes de promogdo da saude, prevencdo, recuperagao, reabilitagdo de
doengas e agravos mais freqlentes, e na manutencdo da salde desta
comunidade. A responsabilidade pelo acompanhamento das familias coloca
para as equipes Saude da Familia a necessidade de ultrapassar os limites
classicamente definidos para a atengao basica no Brasil, especialmente no
contexto do SUS (BRASIL, 2013a).

O Ministério da Saude indica a velocidade de expansao da Saude da Familia
no Brasil. Iniciado em 1994, a ESF apresentou um crescimento expressivo nos
ultimos anos. Observa-se, entretanto, que essa estratégia precisa ser sustentada por
um processo de substituicio da rede basica de servigos tradicionais e pela
capacidade de resultados positivos dos indicadores de saude e qualidade de vida da
populacdo (BRASIL, 2013a).

Assim, a atengado basica vem sendo construida como campo estratégico no
cuidado da saude, principalmente com a consolidagdo das ESFs. A Estratégia
Saude da Familia abre espaco prioritario ao cuidado, o que representa um contato
préximo ao usuario, a familia e a comunidade. Com isso, a ESF participa néo sé dos
aspectos da doencga e do corpo, mas de toda rede de relagbes sociais, subjetivas,
psiquicas, histéricas do usuario, familia e comunidade.

Olhar para a complexidade das demandas amplia a discussdo sobre a ESF.
Andrade, Barreto e Bezerra (2012) salientam que o desafio dos debates atuais, em
relacao a ESF, é discutir a formulacéo e a consolidagao da qualidade das acdes e a
integracdo com a rede assistencial do SUS. Afirmam que a ESF ja é reconhecida
como politica instituida e prioritaria no sistema assistencial do SUS; a ideia é dar
enfoque ao debate sobre as acgdes, estratégias que estdo sendo realizadas nesta
area de atuacao.

Assim, pesquisar linhas de acgao, politicas, servigcos voltados e articulados a
ESF torna-se relevante, principalmente no que se direciona a complexidade das
demandas e intervengdes singulares. Nesse contexto, o cuidado da saude mental
apresenta-se importante campo para pesquisa sobre a diversidade das demandas
na atencao basica.

Considerando que as ESFs sdo porta de entrada prioritaria do sistema de
saude, Lancetti e Amarante (2012) entendem que os profissionais que operam na

atengado basica sdo convocados a atuar no cuidado de saude mental e, ainda, sé&o
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atores importantes para tal cuidado. A equipe minima de uma ESF é composta por:
enfermeiro, médico de familia, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de
saude. Essa equipe deve ser responsavel pelo cuidado integral dos usuarios de uma
comunidade. Esses autores salientam que: “O médico de familia e, algumas vezes,
0 agente comunitario de saude tém poder vinculador muito maior que um psiquiatra
ou um psicélogo. A SF tem poder de inser¢ao no territorio maior que o Caps”
(LANCETTI; AMARANTE, 2012, p.629). Autoras como Imperatori e Lopes (2009)
destacam o Agente Comunitario de Saude (ACS) como elo importante entre as
necessidades da populacdo e o que pode ser feito para melhorar as condi¢cdes de
vida. O ACS, segundo as autoras, caracteriza-se pelo vinculo com a comunidade e
representa um grande potencial nas dindmicas das agdes nos servigos.

Nesse sentido, fez-se importante ilustrar algumas a¢des da Saude da Familia
para o cuidado de saude mental, como uma maneira de aproximacao das
experiéncias ja realizadas e para sustentagdo argumentativa dessa problematica.

Os autores Arce, Sousa e Lima (2011) citam diversos estudos que afirmam a
importancia de acdes de saude mental nas praticas das equipes da ESF. Reforcam,
a partir desses estudos, que a ESF constitui uma estratégia adequada para trabalhar
saude mental na atencdo basica, pois o estabelecimento de vinculo e de
continuidade do cuidado pelo territério colocam os profissionais em contato direto
com questdes relacionadas a saude mental, fazendo com que a equipe esteja
preparada para lidar com o sofrimento psiquico. Para esses autores, a ESF funciona
como um importante articulador da rede de saude mental, superando o modelo
hospitalocéntrico e centrando o cuidado na familia.

Na segunda edigdo da publicagdo SaudelLoucura, numero 07, organizado por
Lancetti (2000), relatam-se experiéncias desenvolvidas em diferentes lugares do
Brasil: periferia de S&o Paulo (Projeto Qualis), Camaragibe e Cabo de Santo
Agostinho (Pernambuco), Araguai e Vale do Jequitinhonha (Minas Gerais), Quixada
(Ceara) e Sobral (Ceara), que demonstram a poténcia do trabalho entre equipes de
saude mental e da Saude da Familia. Os autores desses relatos sdo agentes
comunitarios de saude, psicologas, psiquiatras, médicos, entre outros.

O livro citado enfatiza a experiéncia da saude mental como apoio e
capacitacdo as equipes ESF, destacando o agente comunitario de saude como
elemento fundamental para as intervengdes e acompanhamento das familias e

comunidades. Entende-se que o trabalho entre o campo da saude mental e Saude
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da Familia se faz na ruptura dos paradigmas tradicionais do cuidado (consultas com
profissionais especializados). O enfoque € direcionado as equipes itinerantes de
saude mental, ao acompanhamento domiciliar, a criagdo de um projeto de saude
mental para o grupo familiar e de agées a comunidade, assim como a discussao
permanente entre equipe de saude mental e Saude da Familia (LANCETTI, 2000).
Dessa forma, essas experiéncias demonstram a necessidade de apoio entre saude
mental e Saude da Familia e indicam interfaces entre essas areas como campo rico
de novas praticas de cuidado.

Entretanto, segundo Lancetti e Amarante (2012), a convocag¢do da Saude da
Familia para lidar com as questdes de saude mental pode estar a servico de fins
terapéuticos, mas pode se transformar em uma carga insuportavel. E de extrema
importancia a capacitacdo e o apoio das equipes de saude mental para esses
profissionais (IMPERATORI; LOPES, 2009).

Nesse contexto, inicia-se, pelo Ministério da Saude, a discussao da incluséo
da saude mental na atencdo basica através de oficinas e seminarios, ocorridos a
partir do ano de 2001, com a integracdo entre Coordenagédo Geral de Saude Mental
e Coordenacdo de Gestdo da Atencdo Basica. Partindo dessas discussbes, em
2003, formulou-se o documento Saude Mental e Atengdo Basica — o vinculo e o
dialogo necessarios , no qual foram propostas diretrizes para a organizagdo das
acdes de saude mental na atengao basica (ONOCKO CAMPOS; GAMA, 2008). As
diretrizes propostas foram: apoio matricial da saude mental na atengcdo basica,
formagdo como estratégia prioritaria para inclusdo da saude mental na atencgéo
basica e inclusdo da saude mental no sistema de informacbdes da atencido basica
(BRASIL, 2003).

No entanto, percebeu-se a necessidade de um maior investimento na
proposta de ampliagao e apoio as ESFs, e, em 2008, o Ministério da Saude, a partir
da Portaria n® 154 de 24 de janeiro de 2008, cria o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) (ONOCKO CAMPOS; GAMA, 2008). Em 21 de outubro de 2011, o
Ministério da Saude, através da Portaria n°® 2488, que institui a nova edicdo da
Politica Nacional de Atencéo Basica, apresenta oficialmente o NASF junto a atencéo
basica (ANDRADE et al, 2012). Dessa maneira, marca-se uma mudanga de
estratégia, de dispositivo para o trabalho de inclusédo, entre outras questdes, da

saude mental na atengéo basica.
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Sendo assim, nos ultimos anos, desde a edicdo da primeira portaria,
ocorreram varios movimentos para qualificacdo do trabalho das equipes NASF.
Muitos materiais foram publicados, como o Caderno de Atencdo Basica n® 27 —
Diretrizes do NASF (2010), material da Oficina de Qualificagdo do NASF com foco
na reducdo de mortalidade infantil (2010), o documento de Autoavaliagdo para
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica para os NASFs (Amag-Nasf),
entre outros. Além disso, houve a mudanca no parametro do numero de ESFs
vinculadas a cada NASF e a criacdo da modalidade NASF3, a fim de possibilitar que
qualguer municipio brasileiro pudesse ser contemplado. No quadro abaixo, ilustra-se
a caracterizagao das diferentes modalidades de NASF. (BRASIL, 2014b).

Quadro 1 — Modalidades de NASF

Modalidades N<de Equipes Vinculadas . . .
Horarias Profissionais*
Nasf 1 5 a9 eSF*** e/ou eAB**** Minimo 200 horas semanais.
as
para populacdes especificas Cada ocupacio deve ter, no
(eCR**, equipe ribeirinhae minimo, 20h e, no maximo,
fluvial) 80h de carga horaria semanal.
Minimo 120 horas semanais.
Nasf 2 3 a 4 eSF e/ou eAB para )
X : Cada ocupacio deve ter, no
populagies especificas (eCR, .. .
. ibeirinh fluvial) minimo, 20h e, no maximo,
equipe ribeirinha e fluvia .
e 40h de carga horaria semanal
Minimo 80 horas semanais.
Nasf 3 1 a 2 eSF e/ou eAB para .
. . Cada ocupacgio deve ter, no
populacies especificas (eCR, . L.
. ‘beirinh fluvial) minimo, 20h e, no maximo,
cduipe ribetrina e Luvia 40h de carga horaria semanal.

Fonte: DAB/SAS/MS, 2013, segundo BRASIL, 2014b.
*Nenhum profissional podera ter carga horaria semanal menor que 20 horas.
**Equipe Consultério na Rua.
**% Equipe Saude da Familia.
##¥k% FEquipe de Atengido Basica.

Tais movimentos mostram um fortalecimento e aperfeicoamento na
implantacdo do NASF (BRASIL, 2014b), assim como demonstram um processo de
investimento e mudancga para o cuidado em saude na ESF.

Em 2014, como material de apoio e oferta de ferramentas para implantacéo e
a qualificagcdo do NASF, o Ministério da Saude publica o Caderno de Atencao Basica
n° 39 — NASF- Ferramentas para a gestdo e para o trabalho cotidiano. Esse caderno
apresenta o NASF como retaguarda especializada para as equipes de atencdo

basica/ Saude da Familia, com o objetivo de desenvolver trabalho compartilhado e
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colaborativo em pelo menos duas dimensdes: clinico-assistencial e técnico-
pedagogica. Assim, destacaram-se como principais publicos-alvos as equipes de
referéncia apoiadas e diretamente os usuarios do SUS (BRASIL, 2014b). No
Caderno de Atencgao Basica n° 39, a atuacdo do NASF enquanto suporte clinico
direto ao usuario apresenta-se como importante intervengao, o que parecia mostrar-
se incipiente em materiais anteriores de referéncia ao NASF.

Outro ponto a destacar sobre o Caderno de Atengdo Basica n° 39 é a
atualizacdo de um NASF mais integrado, sem separagdes por areas estratégicas,
com investimento nas potencialidades de uma equipe com capacidade para analise
e intervengéo clinica, sanitaria e epidemioldgica do territorio referenciado. (BRASIL,
2014b). Para este estudo, escolheu-se pesquisar o campo saude mental no NASF,
mesmo entendendo que ndo ha separacgdes por areas dentro dessa equipe, pois
todos profissionais atuam de forma integrada e a partir de uma analise do territorio
em que se inserem.

Dessa maneira, o NASF é constituido por uma equipe multiprofissional,
composta por diferentes profissionais de diferentes especialidades e profissées. Tal
composi¢cdo deve ser definida pelos proprios gestores municipais e equipes de
atencdo basica, através de critérios de prioridades indicadas pelas necessidades
locais e disponibilidade das profissdes. As possibilidades de composicdo do NASF
sdo: assistente social, profissional de educacgao fisica, farmacéutico, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, profissional com formagdo em arte e educacgdo (arte educador),
nutricionista, psicélogo, terapeuta ocupacional, médico ginecologista/obstetra,
meédico homeopata, médico pediatra, médico veterinario, médico psiquiatra, meédico
geriatra, médico internista, médico do trabalho, médico acupunturista e profissional
sanitarista (BRASIL, 2014b).

Os conceitos de nucleo e campo de Campos (2000) sdo pertinentes para
analisar as relagdes entre as diferentes disciplinas que compdem o NASF. Para esse
autor, a institucionalizacdo dos saberes e sua organizacdo em praticas acontecem
mediante a conformagao de nucleos e de campos. O nucleo demarca a identidade
de uma area de saber e de pratica profissional, compondo uma certa identidade
disciplinar. O campo define um espaco de limites imprecisos onde cada disciplina e
profissdo busca, em outras, apoio para cumprir suas tarefas tedricas e praticas.

O autor entende que ndo ha como escapar da institucionalizagdo do saber e

das praticas sociais, mas € possivel uma organizagdo mais democratica. Dessa
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maneira, tanto o nucleo quanto o campo sao mutantes e se interinfluenciam, nao
sendo possivel detectar-se limites precisos entre um e outro (CAMPQOS, 2000).

Neste contexto, a expectativa € de que o NASF seja um dispositivo inovador
que possa potencializar as acdes da ESF. O propdsito € aumentar a resolutividade
da atencdo basica, potencializar o trabalho interdisciplinar entre equipe ESF e
NASF, melhorar o acesso pela reorganizacdo da demanda e reduzir os servigos
secundarios e terciarios como porta de entrada (SILVA et al, 2012).

A principal tecnologia do NASF €& o apoio matricial que atua, quando
necessario, no cuidado compartilhado junto as equipes da(s) unidade(s) na(s)
qual(is) é referéncia, incluindo o suporte ao manejo de situagdes relacionadas ao
sofrimento ou transtorno mental e aos problemas relacionados ao uso de crack,
alcool e outras drogas (BRASIL, 2014a). Assim, essa tecnologia € definida pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2010):

O apoio matricial apresenta as dimensdes de suporte: assistencial e técnico-
pedagodgico. A dimenséo assistencial é aquela que vai produzir agéo clinica
direta com os usuarios, e a agao técnico-pedagdgica vai produzir agdo de
apoio educativo com e para a equipe. Essas duas dimensdes podem e
devem se misturar nos diversos momentos (BRASIL, 2010, p.12).
O apoio matricial em saude mental e o NASF s&o apontados, por Arce, Sousa
e Lima (2011), como estratégias que permitem fortalecimento das competéncias e

habilidades dos profissionais da ESF:

Busca-se, desta forma, habilitar os profissionais a realizarem uma analise
concreta da demanda de saude mental a partir de conhecimentos de cunho
epidemiologico, além de torna-los aptos a transformarem o espago da
Unidade Basica de Saude da Familia em espago privilegiado de cuidado dos
transtornos mentais, ndo se reduzindo a definicho de diagndstico e
encaminhamento para outros niveis de atencdo (ARCE; SOUSA; LIMA, 2011,
p.556).

Aprofundando a definicdo de apoio matricial, Campos e Domitti (2007)
propéem os conceitos de apoio matricial e equipe de referéncia. Para estes autores,
tais conceitos sdo, ao mesmo tempo, arranjos organizacionais e uma metodologia
para a gestao do trabalho em saude, permitindo a realizagdo da clinica ampliada e a
integracao dialdgica entre diferentes especialidades e profissdes.

A clinica ampliada é uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizagao

do Ministério da Saude e define-se como:
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A Politica Nacional de Humanizagao da Atencao e Gestdo do SUS aposta
na indissociabilidade entre os modos de produzir saude e os modos de gerir
os processos de trabalho, entre atencédo e gestéo, entre clinica e politica,
entre producdo de saude e producdo de subjetividade. Tem por objetivo
provocar inovagdes nas praticas gerenciais e nas praticas de produgéo de
saude, propondo para os diferentes coletivos/equipes implicados nestas
praticas o desafio de superar limites e experimentar novas formas de
organizacdo dos servicos e novos modos de producdo e circulagdo de
poder (BRASIL, 2009, p.05).

Sendo assim, a clinica ampliada promove a articulagdo e a integragdo das
diferentes disciplinas, buscando construir sinteses singulares, a partir do
tensionamento dos limites de cada matriz disciplinar. Além disto, busca a
participagdo e autonomia dos usuarios na constru¢cdo de seu projeto terapéutico,
além de trabalhar para que as relagbes acontegcam de forma conjunta, participativa e
negociada entre servigos e a comunidade para construgdo dos processos de saude.
Ou seja, a clinica ampliada incentiva a criagao de técnicas relacionais que permitam
uma clinica compartilhada, tanto na direcdo da equipe de saude, dos servigos de
saude e de acao intersetorial, como no sentido dos usuarios. A ampliacdo da clinica
permite o reconhecimento da complexidade, o que significa o reconhecimento da
necessidade de compartiihamento de diagndsticos, problemas e propostas de
solucdo (BRASIL, 2009). Portanto, o apoio matricial introduz a ideia de clinica
compartilhada, a partir das relagdes e trocas dialogicas entre diferentes disciplinas e
servigos para construgao coletiva dos processos de saude.

Retornando aos conceitos de Campos e Domitti (2007), os autores
esclarecem que a equipe ou profissional de referéncia sdo aqueles que tém a
responsabilidade pela conducdo de um caso individual, familiar ou comunitario de
maneira longitudinal, como preconizado para as equipes de ESF. E o apoiador
matricial € um especialista que tem um nucleo de conhecimento e um perfil distinto
daquele dos profissionais de referéncia, mas que pode agregar recursos de saber e
contribuir com intervengdes que aumentem a capacidade de resolver problemas de
saude da equipe responsavel pelo caso (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Segundo Campos e Domitti (2007), a articulagdo entre equipe de referéncia e
apoiadores pode se desenvolver em trés planos fundamentais: a) em atendimentos
e intervengdes conjuntas; b) em situagdes que exijam atenc&o especifica ao nucleo
de saber do apoiador, quando este pode programar atendimentos ou intervengdes

especializadas, mantendo contato com a equipe de referéncia, que nio se



23

descompromete com o0 caso; ao contrario, rediscute um projeto de seguimento
complementar e compativel ao cuidado oferecido pelo apoiador diretamente ao
paciente, a familia ou a comunidade; c) € possivel ainda que o apoio se restrinja a
troca de conhecimento e de orientagdes entre equipe e apoiador e dialogo sobre
avaliacido do caso.

Esses autores ainda consideram o apoio matricial como instrumento relevante
para racionalizar o acesso e 0 uso de recursos especializados, pois cria
oportunidade para que um unico especialista integre seu trabalho com o de varias
equipes de referéncia. Ademais, o método de matriciamento permite alterar a l6gica
predominantemente multidisciplinar do sistema para uma interdisciplinaridade
CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Além do apoio matricial, as acdes de apoio desenvolvidas pelos profissionais
do NASF s&do: discussdo de casos, atendimento conjunto ou n&o, interconsulta,
construgdo conjunta de projetos terapéuticos, educagdo permanente, intervengdes
no territorio e na saude de grupos populacionais e da coletividade, agbes
intersetoriais, acdes de prevengao e promog¢ao da saude, discussao do processo de
trabalho das equipes, entre outras (BRASIL, 2012).

Para Arce, Sousa e Lima (2011), tais agcbes devem ser consideradas na
perspectiva de Educacdo Permanente que visa transformar o trabalho, entendendo a
saude como lugar de atuagado critica, reflexiva, propositiva, compromissada e
tecnicamente competente. A Educagdo Permanente confronta a légica das
capacitagdes pontuais e descontextualizadas. O Ministério da Saude considera a
educacdo permanente como uma das diretrizes gerais para atuagao das Equipes de
Saude na saude mental, pois € dispositivo fundamental para a organizagdo das
acoes (BRASIL, 2010).

Assim, a expectativa é de que o NASF seja um dispositivo inovador que
possa potencializar as agdes da ESF. O propdsito € aumentar a resolutividade da
atencao basica, potencializar o trabalho interdisciplinar entre equipe ESF e NASF,
melhorar o acesso pela reorganizacdo da demanda e reduzir os servigos
secundarios e terciarios como porta de entrada (SILVA et al, 2012, grifo nosso).
Portanto, constata-se que foi necessaria a criacdo de um dispositivo de apoio a ESF
(NASF), que ultrapassou a ideia de investimento de ac¢des de saude mental na
equipe minima da ESF, que foi iniciada na discussdo do Ministério da Saude em
2003.



24

Nesse cenario, compreende-se que o NASF atua como suporte e trabalho
conjunto a ESF, a partir das demandas identificadas por esta equipe. Como
disparador para esta pesquisa, destacou-se o conceito de demanda como um ponto
articulador entre ESF e NASF e que permitiu analisar e discutir a questao: o que se
nomeia demanda de saude mental entre ESF e NASF?

A partir deste questionamento desdobraram-se outras interrogagbes entre a
relacdo ESF, NASF e saude mental: que experiéncias estdo sendo desenvolvidas e
quais estratégias estdo sendo propostas para a demanda? Quais sdo as suas
potencialidades e limitagbes?

2.2 SAUDE MENTAL E ATENCAO BASICA: o que se nomeia demanda de salde

mental?

Articulando o campo da saude mental com a atencéo basica, apresentaram-
se questionamentos sobre a relagdo entre as diferentes politicas e sua efetivagdo no
cotidiano dos servicos e na rede de atengdo a saude. Nesse sentido, construiu-se
como central nesta problematizagdo o que se nomeia demanda de saude mental na
articulacéo entre os servicos ESF e NASF.

Para a discussédo sobre o termo demanda, foram utilizados alguns autores
que estdo explicados com mais detalhe no capitulo 4 (Nomeando demandas de
saude mental) desta dissertagdo. A conjugacao desses autores permitiu construir um
hibrido de definigbes conceituais de demanda — como necessidades de saude
modeladas pela oferta que os servigos fazem (CECILIO, 2006); como construida
pelos diferentes atores e resultado de um processo de negociagdo sociotécnica
(CAMARGO JR, 2010); e demanda produzida pela oferta e carregada de sentidos
ndo manifestos (BAREMBLITT, 2002), entre outras ideias de autores
complementares - que se partiu para a analise do material de pesquisa.

Neste cenario, entende-se que a atual politica de saude mental brasileira
surgiu com o movimento da Reforma Psiquiatrica, iniciada no final da década de 80,
acompanhando a mudanga politico-social do pais com a abertura democratica. Esse
movimento buscou romper com o lugar do doente mental submetido ao modelo
asilar, hospitalocéntrico e o constituiu como cidadao com direitos, principalmente o
direito de reinsercdo a sociedade. A Reforma Psiquiatrica pode ser compreendida
como um processo social que engloba a mudanga dos paradigmas do cuidado de
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saude mental, transformacdes culturais e a validagdo juridico-legal dessas
conquistas. A criagcdo de servicos substitutivos ao Hospital Psiquiatrico, como os
CAPS (Centro de Atencéo Psicossocial) e os residenciais terapéuticos, foram e séo
essenciais para a consolidagao desta politica (ALVES; GULJOR, 2004).

Avangando no processo de consolidacdo institucional das politicas de saude
mental, no Brasil, no ano de 2011, o Ministério da Saude cria a portaria n°® 3088 que
institui a Rede de Atencado Psicossocial, conhecida como RAPS, referéncia
importante para a politica de saude mental.

Esta portaria reforgca a ideia de uma rede de saude mental integrada,
articulada e efetiva nos diferentes pontos de atencdo para acompanhar as pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas. A RAPS é constituida pelos componentes: Atencéo
Basica em Saude; Atencdo Psicossocial Especializada; Atengdo de Urgéncia e
Emergéncia; Atencdo Residencial de Carater Transitério; Atencdo Hospitalar;
Estratégias de Desinstitucionalizagcédo e Reabilitagdo Psicossocial.

Para esta pesquisa, destacou-se o componente Atengdo Basica em Saude,
que tem a responsabilidade de desenvolver acdes de promog¢ao de saude mental,
prevencao e cuidado dos transtornos mentais, agdes de reducao de danos e cuidado
para pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, compartilhadas, sempre que necessario, com os demais pontos da rede
(BRASIL, 2014a).

A RAPS tem como objetivo ampliar o acesso a atengdo psicossocial,
promover a vinculagdo das pessoas com transtornos mentais e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de
atengdo e garantir a articulagao e integragdo dos pontos de atencdo das redes de
saude no territério, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do
acompanhamento continuo e da ateng¢ao as urgéncias (BRASIL, 2014a).

Portanto, observou-se um processo de consolidagado de politicas publicas que
legitimaram a insergdo da saude mental nos diferentes pontos de atengcédo da rede
de saude. Assim, a atencdo basica foi evidenciada como pertencente a rede de
atengao psicossocial e campo estratégico para a Reforma Psiquiatrica.

Ainda relacionando a interface saude mental e atengao basica, Nunes, Juca e
Valentim (2007) referem, em sua pesquisa, que, em um grande numero de

Reformas Psiquiatricas, enfatiza-se a construcdo da rede de cuidados que
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contemple a atenc&do basica. Had o entendimento de que um grande numero de
problemas em saude mental pode ser resolvido nesse nivel de assisténcia, sem a
necessidade de recorrer aos especialistas. Os autores relembram que a
Organizagao Mundial de Saude (OMS), nos anos de 1970 e 1980, reconheceu a
magnitude das questdes de saude mental e admitiu a impossibilidade do cuidado
ficar somente com especialistas.

Em relagdo a saude mental, o Ministério da Saude, no Caderno de Atencgéao
Basica n°® 34 - Saude Mental, descreve situagdes comuns que aparecem na atencao
basica, esclarecendo que sdo muitas as pessoas que buscam ajuda profissional por
causa do sofrimento mental, geralmente com queixa de tristeza/ansiedade (BRASIL,
2013c). Além disto, esse caderno retrata, a partir de diferentes estudos, que as
sindromes mais frequentes na atengdo basica sdo a depressiva, a ansiosa e de
somatizagdo (queixas fisicas sem explicagdo meédica) e explica que, na maioria dos
casos, hao existem sindromes puras, e sim uma intersecgao dessas trés sindromes,
com episddios e intensidades flutuantes. Assim, pode-se pensar em dimensodes de
sofrimento mental comum ao invés de considerar cada sindrome como diagnostico
ou categoria em separado (BRASIL, 2013c).

Nesse sentido, surgem elementos para problematizar o que determina os
casos referenciados para o campo da saude mental denominados como sofrimento
mental comum. Pode-se considerar tais situagcdes como principais ou Uunicas
demandas para a atengao basica?

Além disto, questiona-se: é necessaria uma denominagao, um diagnostico
clinico para que se configure em demanda de saude mental, considerando que a
atengao basica, ou melhor, a ESF enfatiza agbes de promogéo, prevengdo, assim
como atencdo integral ao usuario, familia e comunidade, com enfoque
interdisciplinar?

Como ampliacdo deste debate, formulou-se, através do processo de
elaboragao desta pesquisa, o conceito de “cadeia diagnodstica”. Este termo se refere
aos elementos legitimados por algumas praticas profissionais, de cunho
predominantemente clinico e que estabelecem definicbes de classificacbes, de
coédigos para situagdes de saude, como, por exemplo, um CID (Classificacéo
Internacional de Doengas). O termo da a ideia de elos, mas também de rigidez, de
fechamento e controle, estabelecendo um movimento metonimico de doencas,

fazendo com que todas as situagdes que se apresentam em um servigco de saude
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sejam condicionadas a uma caracterizagdo diagnostica, sindrémica, definidas,
assim, como patologias. Ou seja, a cadeia diagndstica tem como esséncia a nogéo
de doenga, que se transmuta em diferentes diagnosticos e define-se com o exercicio
profissional destinado pela busca incessante do melhor diagndéstico, do selo de
legitimidade como doente que permitira que o sistema assim o reconhega e,
consequentemente, trate-o com o arsenal terapéutico disponivel.

Nessa linha de argumentagao, também se indica a importancia em considerar
as situagdes que se apresentam como indefinidas na logica de “cadeia diagnostica”,
ou seja, que rompem com a nogao de saude condicionada pela definicdo de
patologias.

Autores como Chammé (2000), Herzlich e Pierret (1991) e Ayres (2007)
contribuem para o debate acerca dos modelos instituidos que determinam acdes e
atitudes de um cuidado especializado e centrado na doenca e na elaboragao de
diagnésticos.

Chammé (2000) desenvolve reflexdes sobre a condicdo do usuario
poliqueixoso. O autor entende que discursos, situacdes e casos que, muitas vezes,
nao encontram correspondéncia em uma dimensé&o diagndstica e/ou no tratamento e
cura previstos pela ciéncia médica, sao, com frequéncia, caracterizados no que se
chama de paciente poliqueixoso. Este € descrito como usuario (proprietario e
portador do corpo adoecido) que perambula pelos Servigos Publicos de Saude atras
de solucdes e medidas eficazes para o sucesso de sua saude e, quando nao as
alcancga, vai se condicionando as regras do Sistema. Sendo assim, sua hipocondria
individual soma-se, entdo, a uma hipocondria institucional que bem caracteriza o
Sistema de Saude, favorecendo seu processo de metamorfose de simples usuario
dos servicos publicos de saude, & condi¢do de poliqueixoso (CHAMME,2000)

Na realidade dos servicos de saude, percebe-se que o0s usuarios que
frequentam cotidianamente o servico e que ndo apresentam problemas de saude
correspondentes a ordem bioldgica e a descricdo na cadeia diagndstica, geralmente
sdo avaliados como pacientes poliqueixosos. Sao situacdes que ndo apresentam a
materializagdo do sofrimento numa tipica expressdo de doenca e de diagndstico
biomédico, mas que, de toda forma, tornam-se doencas, pois se define um
diagndstico informal — o do poliqueixoso - e se encaminha para os especialistas.

Nesse caso, ndo se questiona a demanda que se apresenta, e tampouco se

contesta a intervengdo, a escuta realizada pelos profissionais ou o que se oferece
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como espacgos de cuidado nos servigcos de saude. A certeza é de que o usuario
torna-se um doente e a variedade de especialidades vai permitir encaixa-lo num
diagnaostico caracterizado, aceito e legitimado no modelo biomédico.

Herzlich e Pierret (1991) trazem para o debate a afirmagcdo e as
transformacgdes do personagem doente construido através da evolugéo historica das
diferentes sociedades. Os autores entendem que a condicdo de doente e sua
identidade provém do conjunto de sistemas de valores de uma sociedade, do saber
que ela desenvolve e das instituicdes que cria para se ocuparem da doencga.
Revelam uma continuidade aparente de certas nocdes e esquemas, e trabalham
com a ideia de “doentes de ontem, doentes de hoje” ao se referir a essa
permanéncia.

Aos doentes de hoje (a partir do século XIX), Herzlich e Pierret (1991)
associam a concepc¢ao de doente-individuo. Referem que o desenvolvimento da
instituicdo médica, considerando seus dois aspectos principais — 0 desenvolvimento
cientifico e a especializagdo e profissionalizagdo — s&o alguns dos fatores
determinantes da condigdo do doente de hoje. Assim, todo sofrimento é
encaminhado a uma especialidade e tem um nome cientifico correspondente. O
cuidado, nesse caso, constroi-se através de um sistema de valores bioldgicos,
cientificos e de responsabilidade do especialista, assim retorna-se a nocado de
‘cadeia diagnostica” desenvolvida nesta pesquisa, fortalecida pelos elementos
reflexivos das autoras.

Também Ayres (2007) reforga o que foi citado acima quando aponta para a
colonizacdo da nossa experiéncia vivida pelas estruturas conceituais das ciéncias
biomédicas, na qual a doenga tem ocupado lugar de destaque.

Amarante (2007) contribui para este questionamento, quando argumenta sob
a perspectiva da medicalizagdo, como a apropriagao por parte da medicina de tudo
que nao € da ordem exclusivamente ou predominantemente médica. Ou seja, aquilo
que é da ordem social, subjetiva e politica torna-se uma questdo meédica. O sentido
desse processo de medicalizacdo permite que as pessoas sintam que seus
problemas sao problemas de saude e nao proprios da vida humana. Como
consequéncia desse processo, o autor acresenta e denomina a medicamentalizagao
ou farmacologizagéo, definindo esses processos como a utilizagdo de medicagéo
para responder a situagdo entendida como patologica. Entretanto, Ayres (2007)
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contextualiza que, atualmente no Brasil, vive-se um processo de critica desta
posi¢cao centrada na doencga, procurando-se mais um olhar para o doente.

O autor Ayres (2007), apresenta novas discussdes e salienta como tese
central a reflexdo sobre a nogdo de saude. Defende que os conceitos de saude e
doenga ndo sao polares, antagdnicos, como entendidos no senso comum. Ambos
s&o discursos e praticas atribuidas a diferentes racionalidades, ou seja, ndo falam da
mesma coisa, e ndo falam do mesmo modo. Compreende que deve existir uma
aproximacgéo entre saude e doengca ao modo de uma hermenéutica, ou seja, €
importante entender o processo interpretativo-compreensivo que esclareca os
significados de adoecer para sujeitos e contextos de intersubjetividades (AYRES,
2007).

Assim, o termo doenga, na linguagem ordinaria, se constitui numa area de
discursividade causal-controlista dos discursos biomédicos e de interesse da
racionalidade instrumental, na qual a doenga torna-se um elemento objetivo, um
objeto. Caracteriza-se pelo ideal de previsibilidade, materialidade e controle. No
paradigma biomédico, entretanto, ha o discurso sobre saude, mas sempre
associadoao raciocinio causal-controlista, reforcando o que se definiu, neste estudo,
como cadeia diagnodstica. Assim, outras elaboragdes sdo afastadas (como as nogdes
subjetivas de afetos, sentimentos e desejos) ou s&o alinhadas a este raciocinio,
deslegitimando construgdes discursivas relacionadas as experiéncias vividas de
saude e de doenca (AYRES,2007). Associa-se a essa ideia a caracterizagéo
constitutiva de pacientes poliqueixosos citada por Chammeé (2000), ou seja, neste
caso, ha uma distorgdo e/ou negacédo do discurso que ndo se encaixa no padréo
biomédico.

Luz (2005) acrescenta elementos a este debate quando defende a
coexisténcia de mais de uma racionalidade médica na cultura atual. A autora
conceitua diferentes sistemas médicos complexos (medicina ocidental
contemporanea, medicina homeopatica, medicina tradicional chinesa, medicina
ayurvédica) com diferentes racionalidades. Ao mesmo tempo, segundo a autora, ha
uma estruturacdo comum aos diferentes sistemas médicos, todos se fundamentam
em cinco dimensdes basicas: uma morfologia humana (anatomia), uma dindmica
vital humana (fisiologia), uma doutrina médica (corpus tedrico que define o que €
processo saude-doenga), um sistema de diagnose (pelo qual se determina se ha ou

nao doenga, sua natureza, evolugédo, origem e causa) e um sistema terapéutico
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(intervengdo para cada doenca identificada pela diagnose). Entretanto, ha uma
naturalizagdo, no senso comum, da medicina ocidental moderna, como portadora
dos saberes/praticas eficazes para o cuidado em saude. Tal racionalidade médica
centra-se epistemologicamente na diagnose das patologias, com procedimentos
focados em medicamentos, cirurgias, exames, produzindo a quase inviabilidade da
terapéutica (LUZ, 2005).

Retornando ao conceito de saude, Ayres (2007) refere uma ruptura
paradigmatica que nado trata de negar, mas de superar os modelos médicos
tradicionais. A nogao de saude remete a outra esfera de racionalidade, a da raz&o
pratica, que esta na ordem da transformacé&o, do devir, da reconstrugdo do sentido
das experiéncias. Ayres (2007) explica que a experiéncia da saude envolve a
construgdo compartilhada de idéias de bem-viver e de um modo de buscar realiza-
las na vida em comum; trata-se de configurar sujeitos/intersubjetividades.

No entanto, ao se referir a saude, a ideia de objeto e da instrumentalidade co-
existem, mas se produzem com o encontro entre 0os sujeitos que buscam solugdes
para os processos de adoecimentos através de trocas dialdgicas. Ayres (2007)

aventura-se em definir saiude como:

“A busca continua e socialmente compartiihada de meios para evitar,
manejar ou superar de modo conveniente os processos de adoecimento, na
sua condicdo de indicadores de obstaculos encontrados por individuos e
coletividades a realizagdo de seus projetos de felicidade” (AYRES, 2007,
pag.60).

Ha algum tempo e nessa dimensdo de argumentacdo, Dejours (1986)
compreende que a saude das pessoas € um assunto ligado a elas e que n&o ha
como substituir os atores de saude por elementos exteriores. O autor critica a
definicdo internacional que compreende a saude como completo estado de bem-
estar e conforto, pois defende que nao existe esse ideal de estabilidade. Assim, a
saude é uma sucessao de compromissos com a realidade, € a capacidade de
encontrar meios de tragcar um caminho pessoal e original em diregdo ao bem-estar
fisico, mental e social, considerando a no¢gado de mutabilidade da realidade. A saude,
entdo, é possibilitar o encontro com estes meios (DEJOURS,1986).

Retomando, entdo, as diferentes racionalidades em saude-doenca,
articuladas com os elementos de Ayres (2007) e Dejours (1986), Luz (2005) ajuda-

nos a pensar a partir da constatagdo da dualidade entre racionalidades médicas e
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praticas terapéuticas. Estas ultimas se referem a outras racionalidades de saude,
nas quais elementos ligados a subjetividade do paciente, como sentimentos diante
do adoecimento, isolamento, dor, sintomas irrelevantes por n&o apresentarem
registros objetivos, s&o considerados no tratamento.

Essas praticas vém sendo procuradas pela populagcédo, que as acessa diante
nao s6 do adoecimento objetivo, mas de situagbes de estresse, isolamento e
sofrimento psiquico, que provocam contextos de vulnerabilidade e de desamparo. As
praticas terapéuticas introduzem significados e valores diante do sofrimento e do
adoecimento, bem como do processo de tratamento e cura, diferente dos
dominantes (biomédico) (LUZ, 2005).

A partir desta compreensao, pode-se afirmar que, tanto o campo da Saude da
Familia quanto da saude mental, sdo importantes para a quebra da logica do
cuidado exclusiva da ordem biolégica e de especialidades, buscando atuar no
processo de desmedicalizagdo da vida. Ambos tém como fundamento o trabalho
multidisciplinar/interdisciplinar, com enfoque na integralidade do cuidado, que
consideram aspectos sociais, subjetivos e culturais como determinantes de saude.

O conceito de integralidade €& considerado um dos principios do SUS.
Vasconcelos e Pasche (2012) definem a integralidade como um conceito que
considera as varias dimensodes do processo saude-doenca e pressupde a prestacao
continuada do conjunto de agdes e servigos que garantam a promogao, a protecao,
a cura e a reabilitagdo dos individuos e coletividades.

Nesse sentido, Alves (2005) refere que, dentre os principios e diretrizes do
SUS, o da integralidade &€ o que confronta incisivamente as racionalidades
hegemo&nicas, como o reducionismo e praticas fragmentadas, enfoque na doenga e
na intervengcdo curativa e objetivagcdo do sujeito. Diz o autor que o olhar do
profissional deve ser abrangente ao sujeito biopsicossocial. Além disto, considera
que a ESF rompe com praticas convencionais e hegeménicas de saude, e destaca
que a compreensdo ampliada do processo saude-doenga e a assisténcia integral e
continuada as familias de um territério sdo inovagdes da ESF.

Articulando as praticas ao tema da saude mental, Amarante (2007) entende
gue a saude mental € um campo de conhecimento e de atuagado na saude complexo,

plural, intersetorial e com transversalidade de saberes:
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Saude Mental ndo é apenas psicopatologia, semiologia... Ou seja, ndo pode
ser reduzida ao estudo e tratamento das doengas mentais... Na complexa
rede de saberes que se entrecruzam na tematica da saude mental estéo,
além da psiquiatria, a neurologia e as neurociéncias, a psicologia, a
psicandlise (ou as psicanalises, pois sao tantasl!), a fisiologia, a filosofia, a
antropologia, a sociologia, a histéria, a geografia (esta ultima nos forneceu,
por exemplo, o conceito de territorio, de fundamental importancia para as
politicas publicas). Mas, se estamos falando em histéria, em sujeitos, em
sociedade, em culturas, ndo seria equivocado excluir as manifestacbes
religiosas, ideoldgicas, éticas e morais das comunidades e povos que
estamos lidando? (AMARANTE, 2007, p.16).

Esses dois campos parecem ter forte influéncia para a atengéo integral a
saude e para a desconstrugdo da ideia do ser doente como objeto de cuidado,
conectando-se a nogéo de saude defendida por Ayres (2007).

Nessa linha de discussdo, com a presenga de novos paradigmas para o
cuidado de saude mental, baseadas nos principios da Reforma Psiquiatrica, os
conceitos de territorio, comunidade, relagdes, afetos, producdo de vida e de
cidadania tornam-se essenciais. A proposta da atencdo basica, que tem como
dispositivo central de investimento a Estratégia de Saude da Familia (ESF), se
aproxima aos conceitos desses novos paradigmas. As ESFs sao servigos
encravados nos bairros que valorizam a aproximagao com o territorio, o trabalho em
equipe multidisciplinar/interdisciplinar e o acompanhamento longitudinal,
representando um cuidado préximo a vida das pessoas, da comunidade,
reconhecendo a importéncia da realidade social e cultural (LANCETTI; AMARANTE,
2012).

Destaca-se que, nesse contexto, o conceito de territorio ndo significa apenas
uma area geografica, o Ministério da Saude (2004) define que:

[...] o territério é constituido fundamentalmente pelas pessoas que nele
habitam, com seus conflitos, seus interesses, seus amigos, seus vizinhos,
sua familia, suas instituices, seus cenarios (igreja, cultos, escola, trabalho,
boteco, etc). E essa nogéo de territério que busca organizar uma rede de
atencdo as pessoas que sofrem com transtornos mentais e suas familias,
amigos e interessados. (BRASIL, 2004, p. 11).

De acordo com as autoras Pires, Simoni e Vianna (2009), entende-se que a
caracterizagao do territorio vai além de um espago geografico, ou de um espaco
limitado as redes objetivas de servigos, pois ha constru¢cado de subjetividade a partir
da configuracdo de territério. Ou seja, o sujeito estabelece relagdes de pertenga, de

trabalho, de trocas sociais, de vida através do territorio construido.
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Além disso, as autoras discutem que para a construcdo de territério é
imprescindivel que se considere a singularidade, pois s6 ha territorio quando ha um
sujeito que engata algo de sua singularidade no espacgo coletivo. Do contrario, ha
circulagao pelos espacos, mas nao ha constituicao de territorio.

Assim, nesse cenario conceitual e reflexivo, o que se define como demanda
quando se considera a dimensao da experiéncia de vida, da relagcdo de afeto, da
troca dialdégica entre sujeitos, do territério, e ndo sé das patologias e dos
diagnodsticos? A demanda de saude mental na atengdo basica pode se limitar a
classificagcdo de sofrimento mental comum, considerando que esta denominagao
restringiria 0 campo da demanda de saude mental a légica da “cadeia diagndstica” ?

Considerando a problematizacdo complexa construida na perspectiva
biocentrada, nas racionalidades hegeménicas e em elementos (des)construtores
dessas logicas, formulamos a sintese de nossa busca que se delimita nas
demandas de saude mental na atengcdo basica, onde se particularizou a relagao
entre ESF e NASF, pois entendeu-se que esses dispositivos vém sendo
reconhecidos como estratégicos no cuidado da saude mental na atencdo basica.

Sendo assim, retorna-se a questdo central: o que se nomeia demanda de
saude mental entre ESF e NASF?

O objetivo geral deste estudo, portanto, foi analisar as demandas de saude
mental na articulagcdo entre ESF e NASF de uma determinada Geréncia Distrital da
Secretaria de Saude da cidade de Porto Alegre. A partir disso, pretendeu-se
conhecer e compreender a relacdo entre equipes ESF e NASF na area da saude
mental, assim como as demandas e as ag¢des construidas na articulagao entre os
servigos, na perspectiva da gestado do trabalho e cuidado compartilhado em saude

mental.
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3 METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Esta pesquisa caracterizou-se pela abordagem qualitativa que permitiu
trabalhar a singularidade das questdes, a partir da compreensao do universo de
significados, dos motivos, das aspira¢des, das crengas, dos valores e atitudes
estabelecidos pelos participantes do estudo (MINAYO; DESLANDES, 2008).

Minayo (2008) destaca que as abordagens qualitativas se integram melhor as
investigacdes de grupos e segmentos delimitados e focalizados, as histérias sociais
sob o olhar dos atores e as relacdes e analise de discursos e documentos. Assim,

Esse tipo de método [qualitativo] que tem fundamento tedrico, além de
permitir desvelar processos sociais ainda pouco conhecidos referentes a
grupos particulares, propicia a construcdo de novas abordagens, revisao e
criagdo de novos conceitos e categorias durante a investigagdo. Por isso, é
também utilizado para a elaboragdo de novas hipdteses, construgao de
indicadores qualitativos, variaveis e tipologias (MINAYO, 2008, p.57).

Inserido no método qualitativo, decidiu-se pelo tipo de abordagem do Estudo

de Caso Multiplo. Os objetivos do Estudo de Caso, citados por Minayo (2008),
justificaram a sua escolha para esta pesquisa, tais como:

[...] (@) compreender os esquemas de referéncia e as estruturas de
relevancia relacionadas a um evento ou fendmeno por parte de um grupo
especifico; (b) permitir um exame detalhado de processos organizacionais
ou relacionais; (c) esclarecer os fatos que interferem em determinados
processos; (d) apresentar modelos de analise replicaveis em situacdes
semelhantes e até possibilitar comparagdes, quando no projeto, no
decurso do trabalho de campo e nas analises o investigador trabalhar com
tipificagcdes (MINAYO, 2008, p.164).
Entendeu-se, dessa maneira, que esse método possibilitou um olhar mais
detalhado e proximo para compreensdo da dinamica entre as equipes, permitindo

uma melhor descrigao das relagdes entre ESF e NASF.

3.2 PARTICIPANTES E GERAGCAO DAS INFORMACOES

Para compreensao da questdo central de pesquisa, escolheu-se estudar uma
equipe NASF e duas ESFs. Entrevistou-se a equipe completa do NASF com os
seguintes profissionais: 01 psiquiatra, 01 nutricionista, 01 assistente social, 02
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fisioterapeutas, 01 ginecologista. Nas ESFs, escolheu-se um representante de cada
categoria profissional. Assim, foram 04 entrevistas em cada ESF, com os
profissionais: enfermeiro, médico, técnico de enfermagem e ACS. No total, foram
realizadas 14 entrevistas.

Pelas questdes de sigilo das equipes entrevistadas, escolheu-se apresenta-
las como: ESF1: ESF mais solicitante do apoio do NASF, ESF2: ESF menos
solicitante do apoio do NASF, NASF: equipe NASF.

Fez-se importante caracterizar as equipes estudadas. Assim, a ESF1 foi
inaugurada em 2002 e, no ano de 2008, tinha 3.839 pessoas cadastradas. Essa ESF
teve como particularidade duas equipes saude da familia trabalhando no mesmo
local, havia um médico vindo de outro pais, mas nao foi quem participou da
entrevista. A ESF2 foi inaugurada em 2006 e, no ano de 2008, existiam 3.724
pessoas cadastradas, também havia um médico natural de outro pais e foi quem
participou da entrevista. Em relacdo ao territério, percebeu-se, pelo menos no
entorno das ESFs nos dias das entrevistas, que a ESF1 parecia estar numa regiédo
com menos vulnerabilidades sociais comparada a ESF2. O NASF foi habilitado em
2013, dessa maneira apresentando a equipe completa, os profissionais
apresentavam vinculo estatutario com a prefeitura de Porto Alegre e o local sede da
equipe encontarava-se em um Centro de Saude com diferentes servigos referéncia
para o territbrio. Mesmo com a apresentacdo pontual das equipes, houve
necessidade de mais detalhamento para esta caracterizagao.

Justificou-se a escolha das equipes ESFs e NASF pelo entendimento de que
o trabalho do NASF acontece sempre em relagdo a ESF. Como ja foi discutido neste
estudo, o NASF atua como suporte e apoio a ESF, a partir de demandas
identificadas por essa equipe. Logo, considera-se importante a compreensao dessas
duas categorias de sujeitos definidas pela vinculagdo sociotécnica sobre o que se
nomeia demanda de saude mental. A ideia foi compreender e analisar quais
significados circulavam nessas duas equipes sobre a demanda de saude mental na
atencdo basica e que desencadeiam 0s processos responsivos no campo dos
cuidados na atencéao basica.

Para esta pesquisa, foram utilizados os instrumentos da entrevista
semiestruturada e o diario de campo.

A entrevista semiestruturada permitiu que os entrevistados falassem

livremente sobre os assuntos que se desdobraram a partir das perguntas
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estruturadas pelo pesquisador (APENDICE A e APENDICE B). Esse instrumento
permitiu a reflexdo do pesquisado e sua realidade vivenciada. Assim, através das
entrevistas, foram manifestadas ideias, crengas, maneira de pensar, opinides,
sentimentos, maneiras de sentir, maneiras de atuar, condutas, proje¢cdes para o
futuro; razdes conscientes ou inconscientes de determinadas atitudes e
comportamentos.

As entrevistas foram gravadas e transcritas, com a autorizacdo dos
pesquisados através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Informado
(APENDICE C). Apds as transcricdes, foi realizada a leitura flutuante do material
para construcado dos temas.

Outro instrumento utilizado foi o diario de campo. As idas a campo foram
relatadas e serviram como material de observagao, interrogacéo e de analise. Os
autores Roese et al (2006) consideram que o diario de campo é, ao mesmo tempo,
uma ferramenta de coleta de dados e de analise de pesquisa, mostrando-se como
potencialidade interrogativa e interpretativa do que € observado pelo pesquisador.

3.3 PROCEDIMENTOS DE ANALISE

Para analise do material foi escolhida a técnica de Analise de Conteudo.
Bardin (1979) define esta técnica como:

Um conjunto de técnicas de andlise de comunicagdo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteiudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdes de producgdo/recepgdo destas
mensagens (BARDIN,1979, p.42).

Segundo Minayo (2008), a analise de conteudo parte de uma leitura de
primeiro plano das falas, depoimentos, documentos, para o alcance de um nivel
mais profundo, ultrapassando os sentidos manifestos do material, enfatizando o
processo de inferéncia para esta abordagem.

Inserida nesta metodologia, optou-se pela modalidade de Analise Tematica
(MINAYO, 2008), que delineou temas que evidenciaram nucleos de sentido com
estrutura de relevancia, valores de referéncia e comportamento presentes ou
implicitos. O software QRSNvivo versdo 8 auxiliou na organizagdo e criagdo das

tematicas para analise.
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3.4 PROCEDIMENTOS ETICOS

Tratando-se de pesquisa com seres humanos, foram consideradas as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos,
estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saude, na Resolu¢do 466/2012 (BRASIL,
2013b). Para a participagdo dos sujeitos foi utilizado o Termo de Consentimento
Livre e Informado (APENDICE C). Conforme a Resolugdo 466/2012, toda pesquisa
com seres humanos envolve riscos em tipos e gradagbes variadas. Para esta
pesquisa, um possivel risco poderia ser o desconforto dos profissionais ao terem seu
trabalho observado; no entanto, ndo houve manifestagcao nesse sentido.

Este projeto foi submetido ao Comité de Pesquisa da Escola de Enfermagem
e foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Prefeitura de Porto Alegre
(Numero do Parecer: 707.683) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS
(Numero do Parecer: 675.857), ambos com registro na Plataforma Brasil.

3.5 TRAJETORIA E CENARIOS DA PESQUISA: mudancas e transi¢ao

Com a intengado de detalhar a experiéncia de pesquisa e trazer elementos de
sua dinamicidade, elaborou-se o escrito sobre trajetérias e cenarios.

A escolha pelas equipes NASF e ESFs de uma regido da cidade de Porto
Alegre se deu em raz&o desses servicos se localizarem no territorio docente-
assistencial da UFRGS e Secretaria Municipal de Saude configurando, assim,
campo aberto a pesquisa.

A partir de um contato realizado com Assessoria de Planejamento e
Programacao (ASSEPLA) da Secretaria Municipal da Saude de Porto Alegre, foi
indicada como possibilidade de campo empirico determinada Geréncia Distrital, que,
por sua vez, recomendou a equipe NASF.

A primeira aproximagao com a equipe NASF se deu a partir de um encontro
para apresentacao e esclarecimento da proposta de pesquisa. Essa equipe constitui-
se de: 01 psiquiatra, 01 nutricionista, 01 assistente social, 02 fisioterapeutas, 01
ginecologista. A equipe, no primeiro momento, mostrou-se receptiva a proposta, mas
com alguns questionamentos sobre quanto tempo teriam que dedicar para a

pesquisa, se teriam que me acompanhar ou orientar no campo.
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No decorrer da pesquisa, algumas dificuldades se apresentaram. Apos a
submissdo e aceite pelo Comité de Etica da UFRGS, fui informada pela equipe
NASF de que deveria submeter o projeto ao Comité de Etica da Prefeitura de Porto
Alegre. Tal informacéo foi dada no momento em que estava preparada para iniciar
as entrevistas. Essa comunicagdo tardia prejudicou o processo de pesquisa
empirica, atrasando a entrada no campo a ser estudado.

Outra situacdo que interferiu no processo de pesquisa foi a substituicdo da
legislacdo sobre NASF e a adequacdo da equipe NASF pesquisada a essa
mudanca.

A portaria n® 154 de 2008, que definia inicialmente duas modalidades de
NASF - NASF1, que seria referéncia para no minimo 08 (oito) Equipes de Saude da
Familia, e, no maximo, a 20 (vinte) Equipes de Saude da Familia, e NASF2,
vinculado a, no minimo, 3 (trés) Equipes de Saude da Familia - foi substituida.

Em dezembro de 2012, instituiu-se a Portaria n° 3.124 (BRASIL, 2012) que
redefiniu e adequou as diretrizes e normas nacionais ao atual funcionamento e
organizacdo dos NASFs. Redefiniram-se os parametros de vinculagcdo NASF
Modalidades 1 e 2 as Equipes Saude da Familia e/ou Equipes de Atencido Basica
para populacdes especificas e criou-se a Modalidade NASF 3.

Atualmente, a partir desta ultima portaria, conforme exemplificado no quadro 1
o NASF1 esta vinculado a no minimo 5 (cinco) e a no maximo 9 (nove) Equipes
Saude da Familia e/ou equipes de Atencao Basica para populagdes especificas
(consultorios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais); cada NASF 2 esta vinculado a,
no minimo, 3 (trés) e no maximo, 4 (quatro) Equipes Saude da Familia e/ou Equipes
de Atencdo Basica para populagbes especificas (consultérios na rua, equipes
ribeirinhas e fluviais); e o NASF 3 esta vinculado a no minimo 1 (uma) e a no
maximo 2 (duas) Equipes Saude da Familia e/ou Equipes de Atengao Basica para
populagdes especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais).

O NASF pesquisado passou por essa remodelacdo quando estava
organizando-me para iniciar as entrevistas, sendo redefinidas 09 ESFs como
referéncia. Assim, a escolha dessas 09 ESFs se deu a partir da procura frequente
pelo NASF. A ideia inicial do projeto para escolha de duas ESFs, uma que procurava
o NASF com regularidade e outra que dificilmente acionava o NASF, modificou-se.

De toda maneira, seguiu-se com a opgédo de pesquisar duas ESFs que se
diferenciavam na sua relagdo com NASF, pois ainda havia diferentes caracteristicas
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de demandas e singularidades das equipes ESFs de referéncia. Esse processo
também provocou atraso na pesquisa, principalmente para a escolha das ESFs a
serem pesquisadas, pois essa remodelacdo aconteceu no momento de entrada no
campo.

Apos essas dificuldades, que atrasaram a ida a campo, mas que também se
configuraram em objeto de analise, dado que ilustraram o momento de reformulagéo
da legislacdo do NASF e seu processo de adequagao pelas equipes, conseguiu-se
marcar as entrevistas.

Devido ao atraso da ida ao campo e, consequentemente, a diminuigdo do
tempo para a entrega da dissertagdo, a pesquisa empirica limitou-se as entrevistas e
observagdes do diario de campo. O acompanhamento de equipes e analises de
documentos, como prontuarios, tornou-se inviavel. No entanto, entendeu-se que o
material gerado correspondeu as expectativas permitindo o alcance dos objetivos de
pesquisa.

Considerou-se interessante inserir trechos do diario de campo, como uma
maneira de aproximar o leitor a vivéncia e as impressdes da pesquisadora nos

cenario de pesquisa. Assim comeco:

Dias 09/07/14 e 10/ 07/14

“Estaciono o carro, um pouco insegura pelo local estacionado, quase no meio da
rua. Um cara me observa da esquina e da uma olhada para dentro do meu carro. Ao
lado do carro, uma horta dentro do patio da ESF, construida artesanalmente, com
uma mesa que convida a sentar embaixo das arvores. Entro na ESF e aguardo a
enfermeira com quem havia marcado por telefone. Nao havia pacientes. Muitos
cartazes e um mural com bonecos de pano fixados neles. A enfermeira me recebe
de forma simpatica e leva-me até sua sala para as entrevistas. Um a um, vou
entrevistando. Menos o médico, pois ndo se encontrava na ESF. Marco retorno para
o outro dia. No outro dia, entro para sala do médico e o entrevisto. Sinto dificuldade
para entendé-lo, o sotaque espanhol dificulta para a transcricdo. Ao final, despeco-
me da enfermeira e agradeco pela recepgéo. Penso, ao final, preciso voltar para dar

devolugao para a equipe!”

Dias 10/07/14 e 11/07/14
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‘A profissional da Primeira ESF me guia até a proxima ESF a ser entrevistada.
Nesta ESF, tive que participar da reunido de equipe e apresentar-me. Antes da
reunido, fico na sala onde a maioria da equipe se encontra. Muitas discussdes sobre
saude mental. Muitas pessoas, varios estudantes. Nado sabiam como funcionava o
CAPS do territério. Uma profissional diz que ali eu veria o que funciona em saude
mental. Participo da reunido, a equipe aceita a pesquisa e prontamente se organiza
para participar. Retorno no outro dia para as entrevistas. Aguardo na sala de espera,
alguns pacientes aguardam também, varios cartazes informativos de propagandas
de saude e de atividades da ESF propostas para comunidade. Destaque ao cartaz
com atividades de saude mental na ESF. Ao fundo, escuta-se musica na sala de
espera e ndo de uma televisdo como normalmente acontece. Achei legal essa ideia,
senti-me bem acolhida, como se a equipe tivesse pensado na pessoa que espera.
Chamaram-me e fui até a cozinha, local das entrevistas, ja que n&o havia salas
disponiveis. Serviram-me café. A equipe respeitou esse espaco de entrevista

durante toda tarde, mesmo eu estando na cozinha, lugar comum da equipe.”

Dias 15/07/14 e 22/07/14

“Chego antes do horario e aguardo a equipe. Talvez o medo de novamente n&o
conseguir entrevistar os profissionais do NASF, parecia que isso n&o ia acontecer,
tantas dificuldades para chegar até as entrevistas, tantas idas naquela sala sem um
retorno animador para a pesquisa. Os profissionais que chegam primeiro sao
entrevistados, organizam-se a partir de seus cronogramas de atividades daquele dia.
Vou para uma sala e ali permaneco até finalizar todas as entrevistas, menos a da
ginecologista, que tinha outro horario de trabalho. Sinto um pouco de desconfianga,
de responsabilidade em ter que mostrar no escrito os beneficios do NASF e as
limitacbes de recursos. Ao mesmo tempo, parece que preciso contar o que escutei
das entrevistas das ESFs sobre o que acham do NASF, principalmente para a
psiquiatra. Mas me contenho e deixo a equipe falar. Retorno outro dia para
entrevistar a ginecologista, com uma sensagéo que nao iria acontecer. Cada vez que
entrava no servigo, parecia que retornaria sem material de pesquisa, de tdo grande
que foi a dificuldade em chegar na equipe. Dificuldade que restringiu o campo de
pesquisa as entrevistas. Nao foi a toa que, no primeiro contato, a equipe estava
preocupada se teriam que dedicar mais tempo a mim, além das entrevistas. Na sala

da equipe, varios cartazes e pOsteres de apresentacdes, a relacido das duplas
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referéncias para cada ESF e as portarias do NASF estampavam-se nas paredes. A

equipe foi simpatica as entrevistas.”
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4 NOMEANDO DEMANDAS DE SAUDE MENTAL

E necessario destacar que o termo demanda foi central para esta pesquisa.
Alguns autores foram essenciais para transversalizar a analise e a discussédo do que
se define a priori como demanda. Em razdo disso, optou-se por inserir algumas
demarcagdes nesta introdugcao aos resultados.

O autor Cecilio (2006) traz uma reflexdo entrelagando as nogdes de
necessidades de saude e demanda. Considera a escuta das necessidades como
essencial para o cuidado das pessoas e adota uma taxonomia de necessidades de
saude. Por mais que a considere normativa, entende que permite um carater
descritivo e operacional. Essa taxonomia é organizada em quatro grandes conjuntos.
O primeiro tem a ver com o reconhecimento das boas condigbes de vida, ou seja, a
maneira como se vive se traduz em diferentes necessidades de saude. O outro
conjunto de necessidades é o de ter acesso e de poder consumir toda a tecnologia
necessaria para melhorar e prolongar a vida. Um terceiro aspecto € a criagao de
vinculos (a)efetivos entre cada usuario e uma equipe ou profissional de saude. E o
ultimo conjunto de necessidades se refere a necessidade de cada pessoa ter graus
crescentes de autonomia no seu modo de levar a vida (CECILIO, 2006).

Este autor entende que, no encontro entre equipe e usuario, deve prevalecer
0 compromisso da escuta das necessidades de saude trazidas pelas pessoas que
procuram o servico. Tais necessidades sao apresentadas ou travestidas em
alguma(s) demanda(s) especifica(s), que, por sua vez, condicionam-se ao cardapio
de cuidados ou servicos ofertados.

Assim, a demanda € o pedido explicito, a traducido de necessidades mais

complexas do usuario. O autor esclarece:

Na verdade, demanda, em boa medida, s&o as necessidades modeladas
pela oferta que os servicos fazem. A demanda pode ser por consulta
médica, consumo de medicamentos, realizagdo de exames (as ofertas mais
tradicionalmente percebidas pelos usuarios...); as necessidades podem ser
bem outras (CECILIO, 2006, p.118).

Ja o autor Camargo Jr (2010) desconstroi a nogao simplificadora de que o
aparecimento de problemas de saude é que constituiria a demanda por servigos de
saude, dando a entender, num ajuste ideal, que a esse setor caberia identificar e
responder a essa demanda, identificando prioridades e destinando recursos de

acordo com as mesmas.
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O autor parte da premissa de que tais problemas de saude ndo s&o objetos
dados, que se oferecem passivamente a observagdo. Assim, compreende a
producdo da demanda como resultado de um processo de negociagao entre varios
atores, cujos resultados sao provisoérios e instaveis ao longo do tempo. A discusséo
do que é definido e identificado em cada instancia como problema de saude e as
concepgdes sobre as solugdes correspondentes devem ser esclarecidas para os
diferentes atores (dando um carater de construgc&o social e politica a produgédo da
demanda). Assim, ao invés de objetos dados, preexistentes, enfatiza-se o processo
de construgdo dos mesmos. O autor explica:

[...] ndo ha, a priori, a distingdo entre demanda real e falsa ou fabricada
; a partir do momento em que se enuncia aos servicos de saude um
pedido de intervencgéo, esta estabelecida uma demanda. Se de fato, esta
se mostrara, ao longo do processo de negociagéo sociotécnica, como um
tipo de evento redutivel ao repertério de intervencgdes tidas como eficazes,
s6 se podera dizer uma vez que o processo de atendimento tenha sido
desencadeado, o que enfatiza a necessidade de acolhimento das
demandas como caracteristica fundante dos servicos de saude
(CAMARGO JR, 2010, p.101).

Outro autor que contribuiu para a compreensao de demanda foi Barembilitt
(2002), que, apesar de nao estar no projeto inicial, agregou-se a estas analises pela
pertinéncia. Inserido no movimento de Analise Institucional, esse autor define dois
termos que optamos por destacar para esta pesquisa: demanda e encargo.

O autor considera a ideia de que a demanda nao € espontanea, sendo
produzida pela oferta. Ou seja, quem demanda, demanda alguma coisa que lhe
fizeram acreditar que ndo tem e que o outro tem. Assim, a analise da demanda deve
estar articulada com a forma que foi produzida, ou seja, com a oferta. Ja o encargo &
um pedido que alude aos sentidos nao explicitos, ndo-manifestos, dissimulados,
ignorados ou reprimidos e que contém uma demanda.

Baremblitt (2002) acrescenta que a demanda € a solicitagdo formal,
consciente, deliberada, que nunca coincide com o encargo. Em outras palavras, as
pessoas solicitam alguma coisa, mas o que elas querem é outra. O encargo deve
ser decifrado a partir da demanda.

Foi a partir desse hibrido de definicdes conceituais de demanda — como
necessidades de saide modeladas pela oferta que os servicos fazem (CECILIO,
2006); como construida pelos diferentes atores e resultado de um processo de

negociagao sociotécnica (CAMARGO JR, 2010); e demanda produzida pela oferta e
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carregada de sentidos ndo manifestos (BAREMBLITT, 2002), entre outras ideias de
autores complementares - que se partiu para a analise do material de pesquisa.

O referencial de demanda do autor Camargo Jr. (2010), de que um pedido de
intervencao € suficiente para estabelecer uma demanda, mas que essa sO sera
definida assim apds negociagéo sociotécnica entre os diferentes atores, mostrou-se
essencial para analisar o que se constitui como demanda de saude mental entre
ESF e NASF como resultado de negociagao entre esses dois dispositivos.

Numa primeira etapa, identificou-se a demanda de saude mental definida e
aceita no repertorio de intervengdes da ESF. Em conjunto com essas defini¢gdes, foi
identificado o papel do NASF na legitimagdo das demandas da ESF, considerando
os processos de negociacdo. Da mesma forma, buscou-se nomear a demanda,
segundo Cecilio (2006), como a oferta do servigo para as necessidades de saude.

Em uma segunda etapa, observou-se a definicdo de demanda de saude
mental que é referenciada ao NASF e aceita por este servico no processo de
negociagdo com a ESF. Também se buscou nomear as ofertas que o NASF
estabelece para as necessidades de saude. Mas, principalmente, em relacdo as
definicbes de demanda nomeadas pelo NASF, os conceitos de demanda e encargo
foram essenciais para as analises das articulagdes entre os servicos.

Destaca-se que essa divisdo em etapas, particularizando as equipes, deu-se
no sentido de sistematizar com maior clareza o material pesquisado, ja que o
processo de demanda, entendido nesta pesquisa, acontece em uma troca, em uma
negociagado entre os diferentes servigos, e possui um carater de provisoriedade e
instabilidade. Ademais, enfatiza-se o carater hibrido das definicbes de demanda que

complementarizam-se para analise do material.

4.1 DEMANDAS DAS ESFS

As tematicas definidas como demandas de saude mental das ESFs, partiram
de uma primeira analise considerando as definigbes do autor Camargo Jr (2010).
Assim, o que foi eleito pelos profissionais da ESF como demanda de saude mental
foi considerado como resultado do processo de negociagéo entre ESF e NASF.

Além disso, acrescentou-se a ideia da oferta que os servigos apresentam
para as necessidades de saude dos usuarios (CECILIO, 2006), exemplificadas por

consultas médicas, consumo de medicamentos e exames. No entanto, observou-se



46

que os profissionais das ESFs ndo se limitaram somente ao que o servigo oferece
como cuidado: as equipes mostraram-se flexiveis e atentas as necessidades de
saude.

Dessa maneira, partiu-se para, a partir do vivido pelos profissionais das
equipes, avancgar na articulacdo das analises para além do que foi estabelecido pela

literatura.

4.1.1 Integralidade: “nao é doenga s6 por doenga” e “se vai desmanchando o

rosario”

Uma das nominagdes de saude mental que se identificou foi a nogéo de que
saude mental € quem n&o tem doenga organica, apesar de ndo ser uma ideia
recorrente nas falas dos profissionais, demonstrando, assim, que essa nog¢ao nao é
predominante nos servigos. Tal constatacdo indicou a ideia de separacdo mente-
corpo, numa logica biomédica, reducionista e fragmentada do entendimento de
sujeito, como se existisse uma separagdo e uma escolha unica entre diagnostico

fisico ou diagndstico mental do sujeito.

Um paciente de saude mental seria alguém que geralmente ndo tem uma
doenca organica, fisica. E um paciente que pode ter um transtorno e que vai
ser avaliado na consulta. Por exemplo, os transtornos de humor, transtorno
psicético, depende do sintoma do paciente (ESF2).1

Observou-se, ao mesmo tempo, a ideia de que uma doenga organica pode
ser emocional, ou seja, o aspecto fisico relaciona-se com o0 emocional, n&o
apresentando separagdo entre essas dimensdes, caracterizando um olhar que
admite outras dimensdes dos adoecimentos.

Alves (2005) refere que, dentre os principios e diretrizes do SUS, o da
integralidade é o que confronta incisivamente as racionalidades hegemoénicas, como
o reducionismo e praticas fragmentadas, enfoque na doenga e na intervencéo
curativa e objetivagdo do sujeito. Diz o autor que o olhar do profissional deve ser
abrangente ao sujeito biopsicossocial. Nesse sentido, percebeu-se que, muitas
vezes, uma dor fisica foi compreendida pelos profissionais da ESF para além de sua

gueixa especifica.

L A grafia utilizada para reproduzir os depoimentos segue a fala coloquial dos entrevistados.
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As vezes quando vem ndo é doenca s6 por doenga, as vezes é até
emocional aquilo que estd sentindo, estd com taquicardia e outras
situacdes, frequéncia e talvez mesmo a gente sente (ESF2).

As vezes, a pessoa vem com um problema e tu comecga a conversar e vai
desmanchando aquele rosario, no fim, a dor que ela estava no estdbmago
era porque ela estava apanhando do marido em casa e ela veio aqui com
uma queixa, para tu conversar (ESF1).

A pessoa vem todo dia, cada dia com uma dor e quando tu vai relatar para a
médica tu ja olha, eu acho que é um caso de salude mental, ndo é possivel
que a pessoa tenha uma dor todo dia em um lugar diferente, ela esta
pedindo meio que uma ajuda (ESF1).

Associa-se a esses relatos a denominagao dos pacientes poliqueixosos citada
por Chammeé (2000). O autor entende que discursos, situagdes, casos que, muitas
vezes, ndo encontram correspondéncia em uma dimensdo diagndstica e/ou no
tratamento e cura previstos pela ciéncia médica, sdo, com frequéncia,
caracterizados no que se chama de paciente poliqueixoso. Esse é descrito como
usuario (proprietario e portador do corpo adoecido) que perambula pelos Servigos
Publicos de Saude atras de solugdes e medidas eficazes para o sucesso de sua
saude e, quando ndo as alcanga, vai se condicionando as regras do Sistema,
favorecendo seu processo de metamorfose de simples usuario dos servigos publicos
de saude, a condicao de poliqueixoso.

Nas narrativas dos profissionais das ESFs, entretanto, houve, para alguns,
uma desconstru¢do do personagem paciente poliqueixoso, pois reconheceram que
esse usuario esta para além da sua queixa especifica e que o servigo precisa ter
essa nocgao para escutar o que ndo é doencga sé por doenga. Dessa maneira, as
necessidades do usuario podem ser potencialmente escutadas e a equipe
demonstra um despertar para um olhar ampliado e integral de saude sem se limitar
ao que se oferece como instituido no servigo.

O NASF foi citado conceitualmente como um dispositivo para o
estabelecimento dessa maior compreensao das queixas e ao olhar integral na ESF,
ajudando as equipes a n&o dissociarem e fragmentarem as situagdes de saude e
doenca. Essa compreensao corresponde ao que o NASF se atribui como demanda:

Ajudar as equipes a ter um olhar mais integral para o individuo e favorecer
essa mente-corpo, digamos assim. E ajudar as equipes a n&o esquecer que

o individuo é um conjunto, é um todo e n&o se pode desassociar as
questdes emotivas, as questdbes emocionais, do restante do funcionamento
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das outras coisas clinicas mais comumente vistas no dia-a-dia (NASF).

Um usuario comega a frequentar, vir muito na unidade como uma forma
indireta de pedir ajuda, as vezes vem ndo com a queixa especifica, ndo traz,
num primeiro momento, o conflito, mas traz dores, dificuldade de lidar com
sua rotina, e a ESF, muitas vezes, no primeiro momento, tem dificuldades
de esclarecer o que esta acontecendo. Ai a gente entra para discutir o caso,
aparece uma coisa que esta por trds e a coisa meio que se encaminha
depois. Ai se combina que a equipe vai ter meio que um espaco de escuta
periddico para aquela situagdo na equipe da ESF (NASF).

Além disso, muitas vezes se revelam questbes que estdo entravando,
dificultando um outro atendimento numa outra area da saude. Vamos pegar
um exemplo pratico: uma pessoa que precisa tratar diabetes e que nao
consegue fazer isso em funcdo de questdes emocionais que estdo
dificultando, entdo a gente poder lidar com isso e dai melhorar a qualidade
de vida da pessoa como um todo. Eu acho que é o ideal. Eu vejo que a
saude mental, ela precisa ser olhada com carinho, precisa ser debatida e as
pessoas precisam saber que estdo sendo escutadas neste aspecto também
(NASF).

Percebeu-se, entdo, que tanto a ESF quanto o NASF entendem, em uma
certa sintonia, a integralidade do cuidado como elemento importante para suas
acdes. Assim como entendem a complexidade das demandas que se apresentam na
atengao basica, envolvendo intervengdes que consideram as dimensdes bioldgicas,
subjetivas e sociais. Ou seja, a atencao basica mostrou-se participativa ndo s6 nos
aspectos da doencga do corpo e escutando para além das queixas especificas do

usario.

4.1.2 A ESF é uma Porta de Entrada: acolhe a tudo e a todos

Quando perguntado aos profissionais das equipes ESFs sobre o que
atendiam em saude mental, foram recorrentes as palavras tudo e todos.
Nesse sentido, as equipes ESFs identificaram, atualmente, um aumento no

atendimento em saude mental. Dizem eles:

A principio nés atendemos todos os pacientes que chegam como porta de
entrada na forma de acolhimento e de escuta. A gente atende todos em
relacdo a saude mental. A ESF é Estratégia de Saude da Familia e um dos
principios basicos é ter o acolhimento (ESF1).

Embora eu tenha que reconhecer que a demanda de saude mental cada
vez é maior, entdo isso eu acho que da, quando a equipe da abertura do
atendimento. Cada vez mais, a equipe é requisitada pela populagdo. Com o
acolhimento, tu gera mais demanda. Apesar de vocé achar que com o
tempo diminui, ndo diminui, eu ndo percebo isso, eu percebo que quanto
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mais a equipe se abre para escuta maior, ela gera demandas, porque as
pessoas passam a se sentir acolhidas (ESF1).

Considerando que as ESFs sdo porta de entrada prioritaria do sistema de
saude, todos que chegam a esse servico devem ser acolhidos. Assim, a saude
mental também €& acolhida na ESF. Lancetti e Amarante (2012) entendem que os
profissionais que operam na atencio basica sao convocados a atuar no cuidado de
saude mental e, ainda s&do atores importantes para tal cuidado, devido a sua
aproximacao com os usuarios, com o territério.

Porém, a maior abertura para o acolhimento, caracteristica da ESF, provoca
um aumento dos atendimentos, pois € necessaria uma intervencdo, uma solugéo ao
qgue se acolhe e se reconhece como problema de saude.

O NASF apareceu para a ESF como um dispositivo estratégico para o
acolhimento e acompanhamento de saude mental. Assim, de certa forma, da
sustentagdo e institui a saude mental como demanda para a ESF. Explicando
melhor, o NASF, no momento em que se coloca como um suporte, pressiona a ESF
a acolher a tudo e a todos na saude mental, pois garante retaguarda para o
atendimento. Dessa maneira, o NASF torna-se estratégico para a garantia do
acolhimento e acompanhamento da saude mental na rede basica.

Percebeu-se também que o NASF, no olhar da ESF, amplia e aprofunda o
entendimento do que é considerado saude mental, o que gera complexidade a
demanda e, consequentemente, aumento do acolhimento e dos atendimentos, pois
o olhar do profissional de saude se amplia para dimensdes além do organico, como
0 psiquico e o social.

Eu acho que é por isso que a demanda esta tanta, porque a gente esta com
o olhar diferenciado, um olhar que talvez a gente néo tivesse antes. E esse
olhar estda sendo ampliado para todas as equipes onde o NASF esta.
Porque a gente diz que quem sabe o que a gente faz nos aproveita muito

bem. Entéo, tem nos aproveitado muito bem, porque a gente traz os casos e
s&0 encaminhados, sdo compartilhados (NASF).

Assim, o termo a tudo e a todos indica que a ESF reconhece a saude mental
como demanda recorrente e cada vez mais frequente. Com a caracteristica de ser
‘porta aberta”, a ESF também é estratégica para identificag&o inicial dos casos de
saude mental, pois consegue perceber situagdes antes n&o reconhecidas, facilitadas
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pela proximidade do territorio e pelas implicacbes que essa condicdo agrega ao

entendimento das situacdes de usuarios e familiares.

Eu acho que é muito importante de tu iniciar o tratamento, eu acho que tem
que comegar aqui, eu acho que é essencial que tenha que comecar aqui,
por que é aqui que elas vém com a primeira queixa. As vezes tu pode estar
com um problema sério € a mae achar que ndo é nada e aqui a nossa
médica de Saude da Familia vé que ndo (ESF1).

A referéncia ao vinculo, a proximidade a comunidade, a familia, a rua, além

da facilidade do acesso e acolhimento como representativo da ESF, apareceram

inumeras vezes como determinantes para o cuidado de saude mental, a0 mesmo

tempo, permitindo a entrada de “tudo e todos”. A proximidade com o territorio

constituiu-se, portanto, em elemento essencial para a identificacdo e a construgao

do vinculo com o servico, que proporciona abertura para o aparecimento do

sofrimento mental.

Eu acho que aqui, porquetem os ACS, eles vao até a casa, vé o horario que
esta vindo, conversa com essas pessoas e trazem os pacientes até aqui.
Entdo eu acho que se tivesse um ambulatério, um outro local, a gente ndo
teria essa resolutividade como a gente tem aqui. Eu ndo sei se seria bom
(ESF2).

Eu acho que tem um significado muito grande, porque, querendo ou néo, a
Estratégia, tem que saber de todos os problemas que acontecem em sua
area, ela é responsavel por tudo, entdo ela é responsavel também pelos
pacientes de saude mental. Entdo, muitas vezes ia para nivel secundario e
a gente nao ficava sabendo dos casos que aconteciam. Entdo acabava néo
tendo um vinculo e eu acho que esse vinculo com a populagdo é muito
importante. Entdo, passando pela saude primaria a gente cria esse vinculo
com o paciente, sabe o que esta acontecendo e eles estando mais perto
fica mais facil solucionar. Porque, querendo ou nao, eles criam confianga na
gente. Muitas vezes eles vém até a gente pedindo ajuda, coisa que no nivel
secundario isso fica muito mais dificil, as vezes acabam desistindo,
piorando e fica por isso mesmo. Eu acho que é muito importante esse
atendimento na atengéo basica (ESF2).

Retomando Arce, Sousa e Lima (2011), as falas reforcam a ESF como uma

estratégia adequada para trabalhar saude mental na atengdo basica, pois o

estabelecimento de vinculo e de continuidade do cuidado pelo territorio coloca os

profissionais em contato direto com situagdes relacionadas a saude mental. Assim, a

ESF funciona como um importante articulador da rede de saude mental, superando

o modelo hospitalocénctrico, e centrando o cuidado na familia.



51

Além da ESF, o NASF também se identificou enquanto dispositivo potencial
para o cuidado de saude mental, pois também atua proximo ao usuario e ao seu
contexto familiar e social. Além disso, dizem eles, apresenta a singularidade da
escuta e do olhar aprofundado que da suporte para identificacdo e acompanhamento
da complexidade da demanda na atengao basica.

E muito importante, a atengdo basica é o mais complexo que tem, ndo
porque ndo tem equipamento de ultima geragdo, enfim, mas os nossos
equipamentos sdo 0s nossos argumentos, o nosso olhar (NASF).

Atender os pacientes em saude mental na atengcdo basica eu acho que é
uma tentativa de conhecer esse paciente, perceber esse paciente que
sempre foi ta ta louco da cabecga, tem que ser internado. E tentar trazer
esse paciente mais préoximo de uma vida social, de uma insergdo desse
paciente no dia a dia da comunidade (NASF).

O significado é justamente esse, tu pega, tu consegue acompanhar o
usuario no seu ambiente e tu consegue ver a dificuldade do usuario e
envolver a familia, o contexto familiar e a equipe poder fazer o
acompanhamento junto. Eu acho que esse é o cuidado integral (NASF).

Que ai acho que a gente ja entra num paréntese, uma filosofia mais ampla
que se pode fazer da vida de hoje em dia, da cultura, da necessidade que
as pessoas tém da resolugao imediata de seus problemas, a dificuldade de
lidar com as frusta¢des da grande vulnerabilidade que existe nesse territorio
aqui, fatores psicossociais que interferem muito na rotina de vida das
pessoas. O fato é que existe uma demanda muito grande em saude mental
e uma demanda crescente (NASF).

A expresséo “tudo e todos”, entretanto, produz significados ambiguos para os
profissionais das ESFs. Muitos deles se sentem sobrecarregados, acham penoso e
pesado atender em saude mental. Os profissionais das ESFs sentem-se pouco
preparados para atender essa demanda que se apresenta cada vez mais na
realidade do servigo e que exige um tempo maior de escuta e de elaboragao de
estratégias de intervengédo. Nesse cenario, os profissionais das ESFs questionaram
se a demanda de saude mental deveria realmente ser atendida na ESF. As falas

abaixo ilustram tal analise:

Por isso eu fico pensando: sera que esses pacientes [de saude mental]
teriam que estar aqui? A gente realiza o maximo que a gente pode, eu acho
que a duras penas, as vezes comprometendo a propria saude dos
profissionais (ESF1).

O que limita mesmo € a disponibilidade também de agendas para dar conta
de todas essas necessidades que estdo sendo colocadas em cima da
equipe de Saude da Familia, a gente procura fazer o melhor que a gente
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pode dentro do que a gente pode e as vezes estamos bastante cansados
(ESF1).

E bem penoso, para o profissional, enfermeiro, médico, que ndo seja da
area afim da psicologia, da psiquiatria. A gente é pouco formado para
atender saude mental. A carga horaria da academia eu acho que é muito
pouca. E a gente se depara com uma realidade em que tu faz atendimento
de saude mental quase o tempo inteiro. Algum assunto transversaliza saide
mental quase que 90% das consultas (ESF1).

A partir das falas acima, identifica-se que os profissionais reconhecem que a
saude mental transversaliza quase todas as queixas e consultas nas ESFs. Ao
mesmo tempo, as equipes se sentem despreparadas e sobrecarregadas para
atender saude mental, devido a diversidade de outras demandas que se
apresentam na realidade da ESF. Tal constatacdo pareceu evidenciar o
entendimento dos profissionais de que a saude mental € uma atribuicdo a mais, a
parte da ESF e que, por isso, sobrecarrega a equipe.

Portanto, o NASF tensiona a ESF a acolher e atender “a tudo e a todos" na
saude mental no momento em que se coloca como retaguarda especializada e
quando provoca o exercicio do olhar ampliado e integral aos casos de saude mental.
Dessa maneira, o NASF serve como dispositivo para o comprometimento da
atencao basica em acolher e atender a demanda de saude mental.

No entanto, a sobrecarga de trabalho e sofrimento dos profissionais em
atender a tudo e a todos que se apresentam nas ESFs € evidente. Os profissionais
entendem que isso seria algo a mais nas atribuicbes das ESF, mesmo
reconhecendo que a saude mental transversaliza e se mostra com maior frequéncia

e crescente na realidade dos atendimentos na rede basica.

4.1.3 A Medicamentalizagcao da Saude Mental — receitas, renovar, manter,

controlar...

A medicamentalizagao, citada por Amarante (2007), foi identificada nas falas
dos profissionais da ESF, quando se considerou a utilizacdo de medicagao e,
principalmente, sua renovagdo como uma das principais demandas de saude
mental. Assim, a medicagcdo aparece como essencial para o cuidado, tornando-se

importante para o controle das situagdes, como aparece nas falas abaixo:
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E muito encostado aqui, é a receita, € muito apegada essa demanda ao
negocio da receita (ESF1).

Tem uns que se negam a consulta, se negam a medicagao, entdo tem que
arranjar uma forma de convencer esse paciente que € o melhor para ele,
porque ele vai ficar mais controlado (ESF2).

Apds revisdo com psiquiatra, a manutengcdo mensal de medicagédo poderia
ser na ESF, a continuagéo seria aqui (ESF2).

Pessoas que estao controladas, estdo com uma depressao leve, com uma
depressao que da para pegar e tomar uma medicagdo que seja fluoxetina,
seja qual for a continuar mantendo, ai pode ser aqui [ESF] (ESF2).

O uso da medicagdo e a pratica de renovagao de receitas sédo classicos
na atencdo basica. No entanto, apresentaram-se como uma preocupacdo das
equipes ESFs no sentido de evitar o uso cronico e a dependéncia. Isso pareceu
testemunhar a instauragdo de wuma mudanga de logica contraria a
medicamentalizagdo . Ou seja, a equipe questionou a necessidade do remédio ser o
principal meio de cuidado para as situagdes de saude mental. Pode-se falar, entao,
sobre uma logica de desmedicamentalizagdo ? Amarante (2007) fala que um dos
principios da saude mental na Saude da Familia € o principio da
desmedicamentalizag¢do, no sentido de os profissionais ndo se apropriarem de todos

os problemas de uma comunidade como problemas médico-sanitarios.

Alguns deles por varios anos e acho que pode ser que esse paciente ndo
tenha mais medicagao correta, porque pode ser que ja esteja ha varios anos
tomando fluoxetina e se vocé fala em retirar a dose, tem que fazer uma
nova avaliagdo, eles ndo querem deixar o remédio porque acham que
tomando o remédio o problema desaparece. Essa problematica que existe
comigo aqui. Os pacientes precisam de uma readaptacdo do tratamento e
eles tém uma resisténcia, porque estdo acostumados com o uso crénico
destes remédios (ESF2).

Tem pacientes que anos e anos tomam medicagdo, mas néo é revisto, so
pegar e refazer receita, s6 renovar, renovar, renovar, mas peraias vezes
néo precisaria tomar todos estes remédios. De repente tomaria um. Rever a
medicagéo e as terapias também (ESF2).

O NASF também reconheceu a pratica de uso da medicagao e sua renovagao
como demanda classica, comum, da ESF, mas mostrou-se como dispositivo
potencial para ampliacdo e discussdo sobre a desmedicamentalizacdo da saude
mental na atencido basica. Percebeu-se a construgcdo de outras acdes terapéuticas,
como a escuta e a descentralizagao do cuidado no meédico (desmedicalizagdo) como
perspectiva.
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Muda o olhar e, muitas vezes, muda a conduta também [quando o NASF
entra junto nos casos da ESF]. Ao invés de ser sé aquela renovagédo de
receita dos usuarios de medicagéo controlada. Abre também a possibilidade
de escuta e de nao ficar s6 centrada no médico. O enfermeiro também faz a
escuta, também orienta porque se sente capacitado, se sente a vontade. O
técnico de enfermagem também pode fazer e o ACS também pode fazer
esta escuta, uma vez que se sinta a vontade para isto. Tirou de repente o
medo, o preconceito do usuario que tem algum agravo de saude mental.
(NASF).

Assim, a desmedicamentalizacdo da saude mental pode instaurar novas
formas de olhar o sofrimento mental, ndo o limitando como doenga a ser medicada,
mas como fato a ser escutado. Rosa e Winograd (2011) discutem tais questdes e
consideram que o processo de medicamentalizacdo do mal-estar psiquico tornou-se
essencial para o mecanismo de controle e poder sobre a vida contemporanea. Desta
forma, as autoras atentam para que as praticas e saberes no campo da saude
mental possam intervir como dispositivos de cuidado e ndo como praticas de poder
sobre a vida. O NASF nesta pesquisa, sob o olhar das ESFs, mostrou-se necessario

para a desconstrucéo de praticas e saberes que medicamentalizam o sofrimento.

4.1.4 Do Sofrimento Mental Comum as “Situagoes de Vida”

As ESFs identificaram como demanda frequente de saude mental situacoes
que se aproximam ao que foi considerado pelo Ministério da Saude (2013c) como
sofrimento mental comum. Essas sao descritas como sindromes que se
interseccionam, com episodios e intensidades flutuantes, e que se caracterizam
pelas queixas depressivas, ansiosas e de somatizagdo. Assim, abre-se a
perspectiva de considerar as sindromes na dimensao do sofrimento mental comum
ao invés de categoriza-las e separa-las em diagnésticos.

No entanto, apareceram, com menor frequéncia, alguns diagnodsticos
psiquiatricos como demanda de saude mental. O que retorna a nogao de que a ESF,
por ser porta prioritaria do sistema de saude, acolhe a tudo e a todos, inclusive

casos mais graves e complexos.

Na saude mental vém bastante pessoas com depressdo, com problemas,
dificuldades, ansiedade. Mas a grande maioria dos pacientes que vem aqui
€ por causa da depressdo e insdnia, com sintoma classico, por exemplo,
perda de um familiar, sentimento de tristeza, sentimento de n&o querer
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trabalhar por uma situagédo especifica. As outras variantes sdo pacientes
com traco bipolar (ESF2).

Bipolar, esquizofrénico, tem transtorno bipolar, depressao, depressao pos-
parto (ESF1).

O ideal é que a gente acompanhasse aqueles pacientes menos graves, que
sd0 ansiosos, que tém depressdes leves e moderadas, a gente trata os
bipolares também (ESF1).

Ao mesmo tempo, apresentou-se, nas narrativas, a percep¢cao de que saude
mental pode ser um momento, uma situacdo que produz tristeza, insénia, solidao,
infelicidade, caracterizando algo mais amplo do que a questao diagndstica, como a
dificuldade em lidar com as emocdes, questdes circunstanciais de vida, conflitos

familiares, conflitos na comunidade em que vivem.

Tudo, paciente com sofrimento mental, por problemas familiares,
estruturais, dificuldades sécio-econdmicas, sofrimento e pacientes ansiosos,
depressivos, com crise também de agressividades e transtorno mental de
leve a grave, as vezes que fazem manutengao aqui (ESF1).

Chegou a pessoa se referindo com uma queixa de tristeza, de depressao,
ou que nao esta conseguindo resolver alguma situagcdo. De repente, pode
ser s6 por um momento, ndo que ela seja uma pessoa depressiva, de
repente alguma causa, consequéncia de alguma coisa que aconteceu, mas
eu ja insiro na saude mental porque, querendo ou ndo, ela n&o esta
conseguindo lidar com as emocdes dela, entdo eu ja insiro numa saude
mental, nem que seja por pouco tempo, mas & (ESF2).

O que eu entendo de saude mental é qualquer desequilibrio, é a capacidade
de lidar com as emocgdes (ESF2).

Argumenta-se que o questionamento apresentado, nesta pesquisa, sobre a
necessidade de uma denominagdo, de um diagndstico clinico para definicdo de
demanda de saude mental na atengdo basica se redimensiona. Assim, outras
elaboragdes sao consideradas como demanda de saude mental, como as nogoes
subjetivas de afetos e sentimentos, legitimando construgbes discursivas
relacionadas as experiéncias vivenciadas pelo wusuario. Portanto, ha uma
possibilidade de ruptura com a ideia de cadeia diagnostica e de colonizagdo da
experiéncia vivida pela estrutura biomédica (AYRES, 2007).

Destacaram-se ainda, através das falas, a violéncia, o envelhecimento, o
alcool e outras drogas sendo definidos como demanda de saude mental na ESF. Ou
seja, questdes que envolvem outros contextos que ndo sé o biomédico, como o

social, cultural, econdmico. Destacou-se a questdo do envelhecimento, pois os
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idosos apareceram como um dos principais usuarios da saude mental, indicando o
movimento de transicdo demografica com suas consequéncias epidemioldgicas.
Dessa maneira, as equipes de ESF mostraram—-se atentas ao processo de
envelhecimento como campo de intervencido, prevencdo e promoc¢ao em saude
mental. Nesse sentido, as violéncias também foram citadas como demanda de
saude mental, indicando que os profissionais reconhecem outras situagdes como

determinantes de saude para além da l6gica biomédica, diagndstica.

Os idosos, principalmente, sdo muito sozinhos e ai acabam entrando numa
depressao, precisam de atengdo, ndo dormem. Acho que tudo isso é caso
de saude mental (ESF1).

[a ESF atende] Violéncia, violéncia familiar, violéncia contra idoso (ESF1).

Se é drogadigéo, a gente faz todo o acolhimento aqui. Considero o uso de
cigarro como saude mental, porque cigarro € uma muleta, como a gente diz
no grupo (ESF1).

E alcool e outras drogas, mas ndo deixa de ser uma salde mental (ESF2).

O aparecimento do alcool e outra drogas como demanda da ESF alinhou-se
com a politica da RAPS e destacou que a ESF se reconhece e participa do
acompanhamento de pessoas em situagao de uso de crack, alcool e outras drogas.

A partir dessas analises constatou-se que ndo ha uma denominagdo, um
diagnostico clinico para que se reconhega demanda de saude mental na ESF.
Assim, quando a atengcdo a saude considera diretrizes como a integralidade, a
articulacdo da rede de cuidado, aspectos das situacbes de vida, a definicdo de
demanda se amplia e se torna mais complexa do que as denominagdes diagndsticas

comuns de saude mental.

4.2 DEMANDAS DO NASF

A analise do que foi nomeado como demanda de saude mental para o NASF
partiu, num primeiro plano, do conceito de Camargo Jr. (2010). Ou seja, a demanda
é definida via processo de negociagcdo soéciotécnica e estabelece-se como tal
quando se torna redutivel aos repertérios de intervengdes do servigo. Assim,
apresentaram-se nucleos tematicos nas falas dos entrevistados que destacaram o

que € aceito como demanda de saude mental do NASF na sua relagdo com a ESF.
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Além disso, o conceito de demanda de Baremblitt (2002) também foi
pertinente para analise, principalmente com a definicdo de encargo. O autor traz a
nogao de que toda a demanda tem uma dimensdo ndao manifesta, definida como
encargo. Assim, a demanda do NASF carrega pedidos implicitos que foram
analisados a partir das falas. Escolheu-se utilizar Baremblitt (2002) para a analise
das entrevistas dos profissionais do NASF por que surgiram definicdes de demanda
de saude mental para esse servigo que foram manifestadas num plano implicito,

transpondo o que foi definido conscientemente pelas equipes.

4.2.1 Diagnésticos Psiquiatricos, Alcool e Outras Drogas e Violéncias — um
olhar mais especifico

Na nomeacéo do que se atende e se define como saude mental, o NASF e a
ESF apresentaram alguns elementos em comum. O sofrimento mental comum e
situacdes de vida também apareceram para o NASF, mas foram nomeados de uma
forma mais especifica. A necessidade de uma denominagao, um diagndstico clinico,
psiquiatrico, mostrou-se mais presente na fala dos profissionais do NASF. Dessa
maneira, o NASF ultrapassou a ideia do sofrimento mental comum como principal
questdo de saude mental na atencdo basica. Esse dispositivo permitiu que
transtornos psiquiatricos graves, tentativas de suicidio, disfungdes de personalidade,
pudessem também ser acompanhados na rede de atenc&o basica.

Entéo, assim, se a gente for tentar fazer um levantamento, que é subjetivo
no primeiro momento, mas eu te diria que assim, uns 50% que vem para eu
participar sdo de transtornos psiquiatricos graves. Isso quer dizer quadros
assim muito sintomaticos, como transtornos psicéticos com muitas
tentativas de suicidio, internacbes com disfungcbes de personalidade
associadas, pessoas com uso cronico de medicagdes e que, na verdade,
muitas precisam do uso para estabilizar o humor (NASF).

A gente atende grande parte dos usuarios que estdo em situagcdo de
violéncia, vulnerabilidade, como, por exemplo, usudarios de drogas,
dependentes quimicos, alcoolistas, familiares de usuarios que tém que ter o
apoio da saude mental. Também a questdo de abuso em criangas e idosos,
que sdo as pontas mais vulneraveis, que € o0 que a gente tem visto
bastante, casos de esquizofrenia (NASF).

A violéncia dentro da comunidade: morte, briga, os familiares que passam
por uma perda nesse sentido, as vezes custam a se recuperar do luto e isso
fica com a pessoa por bastante tempo, as vezes ndo esquece, ndo supera,
depressao. Algumas depressdes pos-parto que a gente acompanhava, os
recém-nascidos € as maes que estdo fazendo pré-natal. Dentro do pré-
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natal, a gente ja vé se tem alguma necessidade de algum acompanhamento
de saude mental também (NASF).

Ao mesmo tempo, a equipe NASF citou, com maior intensidade, as violéncias e
o uso de alcool e outras drogas como frequente demanda de saude mental, assim
como os casos de vulnerabilidade social de criangas e idosos.

Tal constatacdo fortaleceu a ideia da necessidade de uma visdo integral ao
sujeito biopsicossocial assim, outras dimensdes da vida que ndo s6 a bioldgica,
psicologica, mostraram-se como foco de intervengao pelos profissionais. A situagao
das comunidades em que os sujeitos estdo inseridos e a percepgao de que o
territorio influencia nas situagées de sofrimento em saude foram muitas vezes
referenciadas pelo NASF. Nesse sentido, retomaram-se as relacbes e condigdes
que caracterizam os territorios, de acordo com Pires, Simoni e Vianna (2009), além
do espacgo geografico, ou de um espaco limitado as redes objetivas de servigos, pois
ha construgdo de subjetividades a partir da configuragdo de um territério. Ou seja, o
sujeito estabelece relagbes de pertenca, de trabalho, de trocas sociais e de vida
através do territério construido, e assim, a comunidade em que vive também
contribui em sua construgdo subjetiva e vai além de sua simples insergcéo
geografica.

Quais sdo as suas peculiaridades de cada micro territério, de cada area,
esta area aqui é mais vulneravel, esta area nem tanto. A gente procura
ajudar a unidade, conhecer o territério. Conhecer, por exemplo, quantas
unidades tu tém cadastradas, que demandas tu tens mais na tua unidade,
que aspectos da questdo social a gente tem aqui, se a gente tem mais

violéncia, se tem mais trafico, tem mais situagao do idoso. Entdo, conhecer
aquela unidade para poder promover algum projeto, alguma acédo (NASF).

Observou-se que a existéncia de definicbes diagndsticas e de denominacgdes
mais especificas para situagbes de vida estdo mais vinculadas a um olhar

especialista do NASF.

4.2.2 Apoio - para os “Casos mais Complicados”

As equipes ESFs nomearam os casos graves, agudos e complexos como
demanda de saude mental do NASF. Simultaneamente, o NASF aceitou essa
demanda quando se percebeu como principal participante dos casos que vao para

além do entendimento de um sofrimento mental comum. Para essas situagdes, as
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ESFs ndo se reconheceram como dipositivo unico responsavel pelo cuidado e

solicitaram o NASF como apoio para solugcbes desses casos.
Geralmente o NASF é para alguma coisa mais grave. Porque quando passa
pro médico, se é alguém que faz uso de fluoxetina ou outras coisas e se vé
que esta bem, ele continua com medicamento, ndo muda. Agora se é
alguma coisa que a paciente vem e muda medicamento e a pessoa
continua da mesma forma, ai a gente ja solicita ajuda com o NASF. Alguma
coisa mais grave, a pessoa querer suicidio, ou tentar suicidio, ja tentou
vérias vezes, entdo a gente ja encaminha para o NASF. As vezes, é o caso
de uma familia toda, inteira, que a gente ndo consegue aqui sozinho, nao

estd se resolvendo, se solucionando, a gente encaminha para o NASF
(ESF2).

Tudo o que for de saude mental, o que for mais agudo, e o0 que a equipe vé
que nao tem condicbes de abracar sozinha. Sdo as demandas dessas
pessoas que tém ataques, que a saude mental ja esta alvorogada, vamos
dizer assim, os casos mais graves (ESF1).

Doengas mais complicadas como, por exemplo, esquizofrenia, retardo
mental e outras. A maioria das vezes precisa de uma avaliagdo com um
psiquiatra, porque sdo mais complexos e os tratamentos também sdo. Tem
uma dose que nao permite, a avaliagdo de uma dose especial para estes
pacientes (ESF2).

Entretanto, € interessante ressaltar que as doengas mais complicadas
referenciadas como demanda do NASF, como foi citado acima em algumas falas,
foram consideradas possiveis demandas para a ESF. Nesse caso, percebeu-se que
a existéncia do vinculo do usuario com a ESF foi considerada como ponto
determinante para intervengdo em casos mais complicados e esses serem
considerados demanda de saude mental para a ESF. Acrescentando essa
observagao, nas narrativas, percebeu-se que a nao adesio ao tratamento na ESF,
ou seja, a inexisténcia do vinculo determina demanda para o NASF. Assim, cabe a
ideia de Camargo Jr. (2010) sobre as demandas serem construidas em negociagao
entre os atores e apresentarem um carater de provisoriedade e instabilidade.
Portanto, nessa linha de pensamento, ndo ha definigbes fixas e instituidas de
demanda, pois essas sao estabelecidas na dinamicidade entre os diferentes atores e
servigos.

Outro ponto que apareceu como determinante para  doengas mais
complicadas tornarem-se demanda da ESF foi a possibilidade desse casos estarem
estaveis e controlados, ou seja, 0s usuarios nao estarem em crise.

Ele [esquizofrénico] adere ao tratamento, que ele estd vendo que com

aquela medicacédo ele esta bem controlado, ele vem e participa do grupo,
por exemplo, tem vontade de vir. Eu acho que com o tratamento feito aqui
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dentro, tanto com o grupo, quanto com a médica, consiga estar controlando
a doenga dele, conseguindo seguir com a medicacédo, sem ter crises, eu
acho que essa situagao nao precisa de interferéncia do NASF, da psiquiatria
(ESF1).

Destacou-se, em uma das falas da ESF1, uma estratégia interessante para
situacdes de crise. Essa equipe utilizou de forma criativa o apoio do servigo de
emergéncia (SAMU) como suporte para intervengao na ESF, mostrando, assim, uma
maneira alternativa de cuidado na crise. Desse modo, a ESF transpds a ideia
tradicional de referenciamento da crise para equipe especialista ou para uma

internagao psiquiatrica.

Dai a gente ligou para o SAMU... o0 médico ja tinha dito para fazer tal
medicagéo nele e, na duvida, resolvemos ligar para o SAMU e a gente ligou
e disse qual era a medicagdo que ele havia tomado a mais e ele deu a
mesma orientagao, dar tal medicagao para ele, que ele vai estabilizar e foi
0 que a gente fez. Foi o Unico caso que eu lembre assim de saude mental
[foi perguntado sobre crise na ESF] (ESF1).

Novamente, o carater dinamico e provisério sobre o que se estabelece como
demanda entre os diferentes servicos e atores, segundo Camargo Jr (2010),
redimensionou a atribuicdo dos casos mais complicados como demanda de saude
mental do NASF, indicando a versatilidade do que se estabelece como demanda
entre os servigos. Assim, uma demanda ja constituida para determinado servigo
pode modificar-se no decorrer de negociagdes e de como cada servigo consegue
organizar-se para resolucao de diferentes situagées que aparecem no cotidiano de

trabalho.

4.2.3 Especialistas de Saude Mental — (in)coeréncias

As analises das entrevistas mostraram também como demanda do NASF a
necessidade de apoio dos especialistas de saude mental. Sendo assim, apesar da
ESF ser considerada uma estratégia importante para o acompanhamento de saude
mental, uma vez que promove o estabelecimento de vinculo e tem continuidade pela
proximidade com o territoério como determinante para essse cuidado, percebeu-se a
necessidade de especialistas. Essa demanda conjugou-se com a nogédo de que o
NASF permite a entrada e o apoio para complexidade de saude mental na atencao
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basica, mostrando-se, novamente, como um dispositivo com intervencdes que vao
para além dos casos considerados comuns na ESF.

Assim, o NASF reconheceu como demanda o pedido das ESFs de um outro
olhar para saude mental, que ajudaria a olhar para a complexidade, para a
integralidade dos usuarios e para as situagbes apresentadas. Tal constatagdo foi
descrita anteriormente e relacionou-se, portanto, com a demanda da ESF na busca
do olhar ampliado da integralidade.

Pacientes, como eu falei no inicio, que precisam de um outro olhar, um
olhar de um outro profissional, referente a seus sintomas, ao que ele esta
sentindo ali, que a Estratégia ndo consegue, que o médico ndo consegue
dar conta. A demanda tem que vir nas dificuldades que eles tém perante
aquele paciente, perante o tratamento daquele paciente, ndo conseguem
dar conta e a gente tem que auxiliar, as vezes nem é para nos realmente
(NASF).

De uma forma geral, tem a ver com o sofrimento psiquico do usuario. Entéo,
sempre que ha algum grau de sofrimento psiquico e que a ESF entende, em
algum momento, que ela n&o consegue sozinha dar conta daquilo, se torna
uma demanda para o NASF também (NASF).

Os profissionais da ESF citaram frequentemente o psicélogo e,
principalmente, o psiquiatra como principais especialistas para apoio a saude
mental. Associou-se a essa analise da centralidade desses profissionais o conceito
de nucleo, citado por Campos (2000), entendido como uma aglutinagdo de
conhecimentos que demarcam uma area de saber e pratica profissional e compdem
uma identidade disciplinar. No entanto, analisou-se que a busca por especialista na
relacdo entre ESF e NASF aconteceu, na maioria das vezes, numa via de apoio e
suporte, € ndo como um servico de encaminhamento para consultas com
especialista. Essas condutas, na logica das praticas ndo hegemodnicas, em parte
contrapbem-se ao que foi considerado por Herzlich e Pierret (1991) sobre a
concepgao de doente-individuo, que se associa ao desenvolvimento da instituicdo
meédica, a partir de dois aspectos principais: o desenvolvimento cientifico e a
especializacdo e profissionalizagdo. O cuidado, na légica citada pelas autoras,
constroi-se através de um sistema de valores bioldgicos, cientificos e de
responsailidade do especialista. Nas falas dos profissionais do NASF essa
concepgao se relativiza e aponta para outras possibilidades de praticas do cuidado
compartilhado.
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Se é uma coisa que a gente ndo consegue resolver, o NASF vai nos ajudar.
Hoje n6s temos um psicologo, temos um psiquiatra. Elas sempre tém
demanda, a gente encaminha para elas e elas vém nos ajudar (ESF2).

Os pacientes que a gente tem acompanhado e estédo tendo dificuldades de
conseguir que o paciente melhore, ou a gente fica com duvida se esse
paciente é s6 um paciente ansioso, depressivo, ou se esse paciente tem um
quadro de bipolaridade ou pacientes que a gente esta tratando, esta com a
dose terapéutica aumentada e o paciente nao tem evoluido e ndés nao
estamos conseguindo entender assim o que esta dificultando que esse
paciente melhore. Entdo os casos em que a gente precisa realmente de
uma orientacao no diagnéstico e no tratamento adequado. (ESF1).

Ao mesmo tempo, houve referéncia aos outros profissionais do NASF, além
do psiquiatra e do psicdlogo, para o apoio a saude mental. Apresentaram-se, nas
ESFs, situacbes que identificaram a ideia de campo como espago onde cada
disciplina e profissao busca em outras apoio para cumprir tarefas tedricas e praticas
(CAMPOS, 2000). Observou-se que os profissionais que ndo sao identificados como
nucleo de saude mental apareceram como atores importantes para o cuidado de
saude mental, principalmente nas a¢des de prevencdo e promocgado da saude.
Alguns exemplos foram citados, principalmente pela ESF1, como: a constru¢ao de
uma horta pela nutricionista, a participacédo da fisioterapeuta na pratica de exercicios
com grupo de mulheres e participacdo em piquenique, a integracdo do assistente
social no grupo de saude mental, o trabalho da ginecologista com planejamento
familiar (colocagao de DIU) e suporte para o acompanhamento de uma usuaria com
dificuldade para engravidar. Salientou-se que tal observacdo apareceu com

relevancia na ESF1 (aquela que é mais solicitante do NASF).

E uma equipe, a nutricionista, a psicéloga, a psiquiatra, para chegar até este
paciente. E um estudo de caso, a forma ela no esta pronta, tem que se
achar em conjunto, tentar que nem trabalho de formiguinha, tentar fazer
uma coisa, ver uma ideia, uma opg¢éao assim, ai vai aos poucos (ESF2).

Ela [a nutricionista] ajuda na salde mental, ajuda bastante. Acho que a
alimentagdo e a saude mental as vezes entram em parafuso, quando vé
estd uma pessoa obesa. E tem varios tipos de doenga dentro da saude
mental, tem varios sintomas, a sintomatica das pessoas. Eu acho que ajuda,
eu acho que é um ganho grande ter uma nutricionista dentro da saude
mental (ESF1).

Saude mental tem que ser um conjunto, ndo s6 o psiquiatra, nem s6 o
psicologo. Eu acho que € um conjunto que faz, claro, a meta ta ali para o
psiquiatra, para o psicélogo, o acompanhamento e... mas eu acho que tem
que abrir aspas para os outros profissionais (ESF1).



63

O incoerente € que mesmo reconhecendo que existem especialistas de
saude mental no NASF, apareceu, principalmente na ESF2 (aquela menos
solicitante do NASF), a necessidade de marcagao de consultas com psiquiatra num
sistema de regulagdo de atendimentos especializados do municipio de Porto Alegre
(AGHOS).

Apesar de ndo ser predominante nas falas, a l6gica de acompanhamento em
saude ainda apareceu centrada na ideia de consultas marcadas com especialista,
independentemente da situacdo que se apresente. Essa constatacdo mostrou o
entendimento de que o cuidado de saude mental estaria restrito ao uso de
medicagdo, a uma visdo biomédica e especialista, legitimando a medicalizagao
social. Além disso, a ideia de consultas também desconsidera a nocdo de
integralidade das acdes, do vinculo e proximidade com o territorio, elementos

estratégicos da ESF para o cuidado em saude.

Se ele pudesse vir aqui e marcar, passar e fazer o encaminhamento com
especialista, contra-referéncia no sistema do AGHOS, mas a gente nao
consegue marcar, tem trés, quatro, cinco anos (ESF2).

Nés vamos ouvi-lo, vamos ver a medicag¢édo que a gente pode estar usando
e, se algum momento, a gente perceber que precisa uma intervencdo de um
psiquiatra, a gente vai programar [NASF], mas se for pensar, as vezes, no
desejo do paciente, o paciente gostaria de consultas psiquiatricas (ESF1).

O pessoal tem esse fluxo e até a gente pede para, a gente orienta eles, esta
com a crise mais forte, alguma coisa assim, esta demais, porque dai vai
consultar com especialista. Eu estou em crise, eu busco um especialista, so6
que aqui a gente ndo tem especialista, ndo vai conseguir marcar (ESF2).

Isto mostrou uma possivel dificuldade no reconhecimento, tanto dos servigos
quanto dos usuarios do acompanhamento de saude mental se materializar em
praticas de cuidado através da relacdo ESF e NASF.

Assim, a ideia do NASF como uma mudanca de processos de trabalho, de
inclusdo da saude mental na atengdo basica, ainda apareceu como estratégia nova
a ser melhor esclarecida e compreendida pelos profissionais de saude e pelos
usuarios do SUS. O objetivo do NASF de desenvolver o trabalho compartilhado e
colaborativo com as ESFs nas dimensdes clinico-assistenciais e, principalmente,
técnico-pedagdgico, exige ndo s6 a compreensdo e atuagdo no cotidiano dos

servigos, mas também uma ruptura no padréo institucional e no sistema de valores
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que mantém padrdo de conduta por vezes ainda normativos e excessivamente

técnicos no campo da saude.

4.2.4 Encargos — pedidos implicitos na demanda do NASF

A partir do que foi analisado, elaboraram-se questionamentos do que estaria
envolvido nas situagdes estabelecidas como demanda de saude mental do NASF.
Explicando melhor: a partir da leitura e analise das falas dos profissionais da ESF e
do NASF sobre o que se estabeleceu como demanda para o NASF, observaram-se
outras questdes que se apresentaram como pedidos implicitos, ou seja, definiram-se
como encargos da demanda, conforme Baremblitt (2002). O autor salienta que a
demanda é a solicitacdo formal, consciente, deliberada, que nunca coincide com o
encargo. Assim, as pessoas solicitam alguma coisa, mas o que elas querem & outra.
O encargo, entéo, é decifrado a partir da demanda.

Nesse contexto, duas questbes destacaram-se nas entrevistas, que
apontaram para o que estava implicito na demanda do NASF: ansiedade, medo,
inseguranga da equipe ESF em relagdo a saude mental, assim como o pedido para

desafogar o servigo da ESF.

Na verdade, assim, a ESF sempre quando ela nos chama para algum caso
de saude mental, ela ja esta dando algum indicativo de que ela sozinha nao
estd dando conta. Entdo, sempre uma primeira reflexao junto com a ESF a
gente precisa fazer, as vezes sdo casos que a gente ndo precisa estar
acompanhando bem intimamente, bem proximamente (NASF).

E s6 uma questdo de ajudar a ESF a se organizar, a diminuir a angUstia em
relacdo ao caso, tratar os preconceitos, questbes que estdo causando
alguma resisténcia para a ESF acompanhar. Entdo, na verdade, tem
questdes muito subjetivas e do ponto de vista objetivo, de sinais e sintomas
do ponto de gravidade. Cada situagdo € uma situagdo que precisa ser
pensada, avaliada em conjunto (NASF).

Tem problemas que o préprio profissional, os profissionais de Saude da
Familia podem resolver, ndo necessariamente tem que chamar um
psiquiatra ou um apoio matricial. Eu acho que tem casos que a equipe pode
resolver, eu acho que ela sé ndo esta apropriada, com entendimento. As
vezes, eu noto que as pessoas ficam com um certo medo do paciente surtar
aqui na frente. Essas coisas a gente escuta muito, o medo que os
profissionais da Estratégia, da Ateng¢do Basica sentem em relagdo a esse
paciente, entdo tudo tem que ter apoio de alguém ou tem que ir para
internacao (NASF).



65

Essa percepcdo de inseguranga, ansiedade, medo, resisténcia a que os
profissionais do NASF referiram foi confirmada em muitas falas das equipes ESFs.

Dizem eles:

A gente faz a consultoria justamente para fazer essa escuta mais
qualificada, que um psiquiatra € um psiquiatra. Um médico de familia, por
mais que ele tenha o conhecimento, ele faz estagio na saide mental, tem
curso de educacdo continuada, a gente se sente também inseguro no
manejo dos pacientes com dificuldade de vocé fazer com que ele entre em
estado melhor, que ele consiga evoluir bem (ESF1).

A referéncia do NASF como apoio péde ser ampliada quando se observou
nos argumentos da ESF que o NASF foi considerado ndo s6 como um suporte
técnico, especializado, mas também como dispositivo para desafogar o servico.
Explicando melhor, a ESF percebe a saude mental como um acompanhamento
diferenciado, com exigéncia de um tempo maior e um processo de escuta e olhar
para intervengdes que vao além do bioldgico, do uso da medicagao.

Assim, ao se sentir sobrecarregada, a ESF aciona o NASF, como um apoio
compartilhado, servindo como o algo a mais que a ESF diz ndo conseguir fazer ndo
por limitagdo técnica para o cuidado, mas por sobrecarga de trabalho, como
expresso nas falas abaixo.

A gente tem que reconhecer que a gente matricia casos que a prépria
atengao basica poderia dar conta. Pela complexidade que é a saude mental
e a gente tem outros afazeres a assumir e a gente tem essa possibilidade, a
gente acaba utilizando a do servigo (ESF1).

Eu acho que a gente conseguiria dar conta da demanda sem matriciar, mas
como a gente tem o servico e a gente assume tantas outras fung¢des de
atendimento, a gente opta por matriciar ou encaminhar com o NASF porque
desafoga um pouquinho o servigo, para a gente poder dar conta dos outros
e a gente se utiliza daquele servigco, sendo que a gente poderia dar conta
daquela demanda de saude mental (ESF1).

Nesse sentido, apareceu como um pedido implicito, através da demanda do
NASF, o auxilio para desafogar a equipe ESF do aumento dos atendimentos e da
exigéncia de um tempo e olhar mais aprofundado para saude mental.

Como estratégia para a sobrecarga das equipes, uma outra demanda,
referida principalmente nas falas da ESF1, que aciona frequentemente o NASF, foi a

7

saude dos trabalhadores. Este pedido carrega a ideia de que o NASF é
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compreendido como mediador e articulador do cuidado com a saude do trabalhador
da ESF.

Um dos papéis do NASF é apoio as equipes. A gente ja discutiu processo
de interrelacionamento entre a equipe, que também é relacionado a saude
mental, a propria sobrecarga dos profissionais, sobrecarga de trabalho. Os
préprios fluxos que sdo exigidos das equipes, no sentido de que todos se
apoderem destes fluxos e ndo uma coisa que seja de hierarquia de cima
para baixo, mas que se entenda que isso € um processo e que a gente esta
dentro do processo e que a gente esta repensando também estes
processos e modificando, conforme a nossa necessidade e nao
simplesmente verticalizar, isso também é atengao a saude mental da equipe
(ESF1).

A gente faz uma reunido uma vez por més, fecha a unidade, faz uma hora
que a gente sO discute processo de trabalho, questdo de
interrelacionamento, de fluxos de trabalho da unidade, o que isso interfere
em cada ftrabalhador e o que interfere no grupo, confianga,
interrelacionamento entre grupo, isso a gente vem discutindo. O NASF, na
verdade, serve como mediador desta discusséo (ESF1).

A sustentacdo do NASF, dessa maneira, ndo acontece somente na
perspectiva de apoio nas dimensdes clinico-assistenciais e técnico-pegagdgicas,
mas vai além, pois discute processos e fluxos de trabalho, discute as dificuldades da
equipe frente a sobrecarga da demanda, assim como o0s processos de

relacionamento entre os profissionais.

4.3 NEM DA ESF, NEM DO NASF — de quem?

As entrevistas referiram situagdes que, num primeiro momento, ndo foram
estabelecidas como demanda nem da ESF, nem do NASF, como, por exemplo,
crise, ideacdo suicida e risco de vida. Tais situacbes foram definidas como
demandas para internagao hospitalar, pronto-atendimento psiquiatrico e, quando em

momento de alta, servigo especializado, como o CAPS.

Pessoa com ideia suicida, a gente teve que mandar para o pronto
atendimento da ESF2, ali, e possivelmente ela seria internada com
indicacao (ESF1).

Se é um caso agudo, como eu ja coloquei, a gente encaminha para o
plantao de psiquiatria do postdo da ESF2 (ESF1).

Uma paciente que tem risco de suicidio, ndo é uma paciente para ser
atendida na atengdo basica. E uma paciente que vai ter que ser
encaminhada para uma internacdo. Quando ela voltar da internagéo, ela vai
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ter que seguir sendo acompanhada ndo na ESF, num servigo especializado.
Ou um usudrio de drogas que vai ser internado, quando ele voltar da
internacao, ele tem que ser vinculado ao CAPS porque se ele voltar para
onde ele estava ele vai voltar... (NASF).

Para alguns profissionais das ESFs, entretanto, ideagao suicida e alta apds
internacdo psiquiatrica foram entendidas como possivel demanda da ESF. A
continuidade do acompanhamento de saude mental, assim como o acolhimento de
tudo e todos , indicam que esse usuario sera sempre um paciente para a atengcao

basica, como expressam as falas abaixo.

Desde pessoas em sofrimento mental por depressdo, quanto pessoas com
ideagdo suicida, perguntou-se sobre 0 que atendiam em saude mental na
ESF] (ESF1).

Entdo, o atendimento desses pacientes ¢ integral, médico de familia. As
vezes, quando descompensa essa paciente precisa de hospital, mas essa
paciente sempre vai voltar e vai ser seu paciente e vocé tem que trabalhar
com ele, se for modificado o remédio, tem que atender esse caso (ESF2).

Na maioria das falas, as situagbes mais graves tiveram como intervengédo o
encaminhamento direto da ESF para a internagdo ou pronto-atendimento
psiquiatrico. O CAPS (Centro de Atencédo Psicossocial), servigo substitutivo ao
Hospital Psiquiatrico e responsavel por acompanhar transtornos graves e
persistentes de saude mental, ndo apareceu como recurso frequentemente referido,

sugerindo dificuldades de fluxo.

Faz a escuta e a gente define qual paciente a gente vai matriciar, e qual
paciente a gente vai encaminhar para um servigo especializado. O servigo
especializado que a gente tem, que a gente consegue encaminhar é para o
pronto atendimento, entdo a gente ndo consegue encaminhar diretamente
aqui do servico para o CAPS, nem CAPSAD, nem CAPSi, nem
CAPSAdulto, a gente ndo consegue encaminhar diretamente, a gente
encaminha diretamente para o pronto atendimento e eles la, depois do
primeiro atendimento, encaminham para este servigo (ESF1).

Claro, eu ndo sei como é o atendimento em CAPS, ndo conhego essas
realidades, especialmente em Porto alegre, ndo sei como é o atendimento,
como é o acesso aos pacientes aos CAPS, atendimentos especializados.
Eu acredito que ndo deve ser facilitado (ESF1).

O fluxo com o CAPS na atencgao basica apareceu como mediado pelo NASF.
No entanto, observou-se que situagdes que nao passam pelo matriciamento com

NASF, sdao encaminhadas pelas ESFs para internacao hospitalar ou para o pronto-
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atendimento, apontando dificuldades para a efetivacdo desse fluxo. Ou seja, a ESF
nao se articula com a rede especializada de saude mental, a ndo ser via apoio
matricial. Quando ha necessidade de referenciar casos graves a servigos que nao
podem aguardar o NASF, ao invés de serem acolhidos no CAPS, esses vao para

internagéo ou pronto-atendimento psiquiatrico.

Ai se é um caso de CAPS, é feito o matriciamento com o NASF, que vai dai
encaminhar para o CAPS adulto ou Centro de Saude Vila dos Comerciarios
(ESF1).

A opcao deles, dos familiares, € o Pronto Atendimento. La tem uma
emergéncia que eles ficam consultando, fazem avaliagédo, tudo direitinho,
psiquiatra que conversa com paciente e ai eles vao identificar se é grave, se
fica internado, se precisa daquela consulta, mas tem atendimentos (ESF2).

Ele tem visbes, ele vé bichinhos, vé coisas, quando ele esta demais a mae
dele leva e interna ele. Ele ja tem o caminho, ele ja tem a porta aberta la no
Espirita para ele ser identificado (ESF2).

Eu tenho pacientes aqui que ja estdo acostumados a ir no Espirita, que ja
se internaram, ficam uma semana, duas, trés, ai eles ja sabem o
procedimento deles irem la (ESF2).

Portanto, € possivel analisar que a ESF é chamada para integrar uma rede de
atencdo a saude mental, conforme se apontou com a criacdo do NASF e com sua
insercdo como ponto de atengdo na Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS). Na
pesquisa, a relagdo da ESF com a rede de saude mental apareceu mediada pelo
NASF, o que diminuiu a autonomia dessas equipes. Evidenciou-se, entdo, que a
ESF é solicitada para se inserir na rede de saude mental como ponto de atencao
de saude, mas, ao mesmo tempo, parece nao participar diretamente e com
autonomia dessa rede. Ha uma incoeréncia nesse sentido, como se a rede de
saude mental estivesse organizada somente com o0s servigos especializados de

saude mental.
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5 EXPERIENCIAS DE CUIDADO DE SAUDE MENTAL ENTRE ESF E NASF

5.1 DISPOSITIVOS E PRATICAS

A partir do que foi discutido e definido como demanda de saude mental entre
ESF e NASF no capitulo anterior, desdobraram-se questionamentos sobre quais
experiéncias de cuidados em saude mental estavam sendo realizados no cotidiano
dos servicos.

Assim, as duas equipes ESFs que participaram deste estudo trabalham com o
acolhimento e o acompanhamento em saude mental. Entretanto, com relagédo ao
cuidado de saude mental, observaram-se diferengcas entre as duas equipes na
constituicdo dos fluxos e nas agdes do cuidado, apesar de haver um entendimento
comum sobre a demanda entre as duas ESFs, como foi discutido anteriormente.

Na ESF2, menos solicitante do NASF, as ac¢des de acolhimento e

acompanhamento parecem estar mais centradas na enfermeira e no médico:

Eu [enfermagem] faco o acolhimento e, dependendo da queixa, eu
encaminho para o médico e ele vai analisar se ele vai comegar com o
medicamento ou se ele vai conversar ou, dependendo ainda, vai fazer
matriciamento com o NASF (ESF2).

Os acolhimentos passam todos por mim [enfermagem]. A ndo ser a pessoa
que ja faz uso de medicamento e ja é da saude mental, entdo nds temos
agenda, entdo ndo precisa fazer acolhimento. Ele ja vem, se insere na
agenda e ja passa diretamente para o médico, ja € agendado direto com o
médico (ESF2).

Na ESF1, mais solicitante do NASF, identificou-se um trabalho mais integrado

entre os diferentes profissionais da equipe.

A gente teve, no inicio do ano, a gente parou toda equipe e fez um
planejamento das ac¢des do ano inteiro. Dentro desse planejamento, teve
um momento em que cada equipe, depois a unidade, as duas equipes,
levantaram os problemas da comunidade e os problemas que a unidade via
da comunidade. Entdo eram dois aspectos: quais os problemas e quais os
problemas que a equipe via dentro da comunidade. Dentro desses
problemas, um dos assuntos que foi mais levantado foi a questdo da saude
mental. Ent&o, a equipe, a partir destes problemas, planejou algumas a¢des
dentro da salde mental. Daqui da unidade funciona muito bem, um dos
melhores grupos que funciona é o grupo da amizade, que € um grupo em
saude mental (ESF1).
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A gente faz a consultoria interprofissionais aqui dentro, o técnico me chama
la na sala, ou eu pego para o enfermeiro se ele poderia dar uma atencéo
maior pois eu estou com a porta cheia das clinicas (ESF1).

Entdo a gente escuta um, escuta o outro, depois vé de que forma envolve o
agente comunitario. Depois de uma percepgado de como esta indo, a gente
acompanha, ai se o conflito € maior traz isto para reunido da equipe (ESF1).

Essa dinamica de articulagdes intraequipe indicou, segundo a ESF1, a
participacdo positiva do NASF enquanto dispositivo para qualificacdo e
potencialidade do envolvimento da equipe para a saude mental.

E o papel do NASF estar qualificando a escuta do agente comunitario de
saude, do técnico de enfermagem, do enfermeiro e do médico que a saude
mental ndo seja um trabalho assim sé médico, mas que seja um trabalho de

toda equipe. Isto o NASF tem tentado trazer, estd trazendo e melhorou
muito ja para nés (ESF1).

As experiéncias de cuidado de saude mental observadas nas duas equipes
ESFs foram: agenda de saude mental, discuss&o de caso nas reunides de equipe,
grupos, VDs, matriciamento e interconsultas com o NASF.

Novamente, observaram-se diferencas entre as duas ESFs. Na ESF2, menos
solicitante do NASF, as agdes foram mais voltadas as consultas, com agendas fixas
com o medico, além das contribuicbes das ACSs e da enfermagem. Assim, o papel

do médico limitou-se as consultas.

A equipe tem varias modalidades para tratar com eles. Por exemplo, muitas
vezes, 0s agentes comunitarios solicitam reunir-se com alguns pacientes,
pois ndo é possivel se reunir com todos pacientes, mas com alguns deles,
se reunem e fazem algumas atividades (ESF2).

Sim, a gente [ACS] acompanha, a gente vai, de tempo em tempo, na casa
para ver e a gente pergunta a medicagdo, como é que esta a medicacao,
ele pega e explica a medicacéo, estd mais tranquilo e ai tu vé que ele esta
bem (ESF2).

No entanto, a centralidade e a limitagdo nas consultas atestaram que é

necessario estimular e diversificar as agées nesse campo.

Aqui neste posto, por exemplo, uma tarde da semana é destinada para
atender esse tipo de paciente [de saude mental]l. Uma tarde para 10
pacientes. E que é de 15 em 15 dias, é a limitagdo também, é limitado, ai
ndo da as vezes para ter mais consulta (ESF2).

Eu [médico], quando tenho que renovar uma receita, notifico o paciente e
deixo separado para que a enfermeira faga um agendamento e ai quando
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chega o dia, eu tenho consulta, avalio de novo o tratamento, as condigbes
dessa pessoa e faco sugestdo de modificar o tratamento ou ndo (ESF2).

Na ESF1, apareceram como experiéncias em saude mental uma diversidade
de dispositivos de cuidado, demonstrando uma maior autonomia dos profissionais
para a pratica de saude mental. Ressaltou-se também a nog¢do ampliada das
percepgdes conceituais de saude, pois apareceu a promogao e prevencao de saude,
reconhecendo a area da nutricao, da atividade corporal e das oficinas como praticas
de saude mental.

O grupo de caminhada também, pois a gente sabe que atividade fisica
melhora muito a questdo do humor das pessoas e também a questdo do
ganho excessivo de peso que muitos pacientes se queixam pelo uso de

medicamento que comecam. Nesse grupo de caminhadas se criou a
demanda com a nutricionista de fazer rodas de conversa (ESF1).

Tem a oficina de tapecaria que eles [grupo da amizade] fizeram. Eles vao
fazer uma oficina de jardinagem (ESF1).

No meu entendimento, se a gente pudesse trabalhar mais a questado da
atividade fisica e ocupar mais os espagos externos, pragas e outras coisas,
também seria uma forma de trabalhar a saide mental. Tanto de criangas e
adolescentes, quanto de adultos e idosos e isso € muito pouco explorado,
até por falta de profissionais da educacgao fisica, dentro da nossa rede, e
uma coisa que poderia ter menos usuarios com saude mental afetada
(NASF).

Essas falas indicam a pertinéncia das reflexdes de Ayres (2007) como apoio
para analise das a¢des propostas na ESF1. Esse autor busca superar os modelos
meédicos tradicionais, entendendo que a saude esta na ordem da transformacao, do
devir, da reconstrucdo do sentido das experiéncias. Assim, saude se produz com o
encontro entre sujeitos que buscam solugdes para os processos de adoecimentos
através de trocas dialdgicas.

Alguns trechos das entrevistas ilustram a ideia de saude como troca dialdgica,
como reconstrugcdo de experiéncias, principalmente com a criagdo de espacgos de
grupos, rodas de conversa. A ESF1 potencializa mais intensamente tais espagos
para saude mental, pois consegue ampliar a nogdo de que nao sdo necessarios
grupos especificos para saude mental. Assim, grupos de caminhada, de nutri¢cao,
oficina de tapecaria e jardinagem sao espagos potentes de saude para diferentes
usuarios.

Aperfeicoando essa analise, referencia-se a no¢ado de praticas terapéuticas,
definidas por Luz (2005). Tais praticas, segundo a autora, introduzem significados e
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valores diante do sofrimento e do adoecimento, bem como do processo de
tratamento e cura, diferente dos dominantes. A autora afirma que essas praticas
vém sendo procuradas pela populagdo, que as acessa diante ndo sé do
adoecimento objetivo, mas de situagdes de estresse, isolamento e sofrimento
psiquico, que provocam situag¢des de vulnerabilidade e de desamparo.

Tal observacao permite avancar na reflexdo de que o NASF tem influéncia
importante na superagcdo das praticas predominantes de modelos tradicionais de
cuidado, pois, na ESF mais solicitante, observou-se a criacdo de alternativas
criativas para saude mental. Pode-se argumentar também que essas praticas séo
coerentes e adequadas a propria mudanga demografica que diversifica as
necessidades dos usuarios.

A gente tem o grupo de saude mental que funciona toda quarta-feira, as
13h, que é o grupo da amizade, que eles chamam, que é da agente
comunitaria e do enfermeiro, que é atrelada a renovagao de receita, eles
tém que vir aqui para renovar a receita. Comegou assim e agora tem um
pessoal que vem mesmo sem ter que renovar receita, eles vém, participam
do grupo, conversam, fazem oficina, € um grupo bem legal. Tem gente que
s6 sai de casa para vir aqui — contado por eles - idosos que nao vao para
lugar nenhum, sé vém aqui, renovam as receitas, participam do grupo
ESF1).

O grupo faz atividades fora da unidade, ele [grupo da amizade] n&o esta
mais dentro da unidade, ele acontece no meio da comunidade, que € uma
associagdo comunitaria. Faz algumas agbes que sdo em pragas, como o
piquenique, as reunides e as festas do préprio grupo (ESF1).

Uma vez por més, todo ultimo encontro do més, eles [grupo da amizade]
fazem umas festinhas, tipo assim, dia dos namorados, faz festinha. Agora
vai ter uma festa julina com a dos vovés, que julho € o més dos vovds, e
tem bastante idosos, vai ter uma festinha dos vovés com a festa julina, no
final do més. Vao comecar a fazer camisetas agora para vender, tem uma
rifa para arrecadar dinheiro, para fazer camisetas, € bem engajado o
pessoal (ESF1).

Aqui, como eu te coloquei, a gente oportunizou o grupo da amizade, que é
um grupo que iniciou com a gente usando temas de educagdo e saude e
depois um grupo dindmico, um grupo que “auto-gera” demandas de escuta,
de co-participacdo das pessoas que entdo, passou a se fazer oficinas junto
para insergao de terapias de melhora, para o paciente sentir mais prazer
nas coisas que ele desenvolve e nao vir simplesmente porque ele precisa
de uma receita e tem que participar do grupo (ESF1).

O NASF apareceu também como suporte e articulador para a realizagdo de
acdes na comunidade, como, por exemplo, a participagdo, em conjunto com a ESF,
no PSE (Programa Saude na Escola), desenvolvendo projetos e acdes de
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prevencado a saude, sexualidade, violéncia. Nesse sentido, o tema da violéncia, ao
ser abordado nas agdes, consolida-se como intervengcdo em saude mental. As
violéncias sao, atualmente, o centro das intervengdes de sofrimento mental.

A fala abaixo trouxe uma discussao importante sobre a atuacdo do NASF com
acdes diretas em parceria com a ESF. Assim, os profissionais do NASF entenderam
que sua participagdo deveria ser transitéria para que algumas atividades se
estabelecessem na ESF.

Eu encerrei [a Roda de Terapia] no ESF1 por que eles, com o tempo da
roda, conseguiram se articular e formar um grupo de saude mental. Entao,
eles fazem na quarta-feira, no mesmo horario da terapia, um grupo de
saude mental, que eles mesmos que organizam, com dindmicas de grupo,
com musica, enfim. A ideia do NASF ¢ essa, tu trabalhar com os grupos; ai

tu te retira e deixa que eles véao tocar os grupos. E ai tu vai para uma outra
unidade, para um outro local (NASF).

Dessa maneira, foram consideradas diversas experiéncias de cuidado de
saude mental entre ESF e NASF. Tais experiéncias se diferenciam entre as duas
ESFs. Na ESF1, mais solicitante do NASF, houve diversidade de agbdes, com maior
integragao intraequipe. Também na ESF1, percebeu-se mais apelo pela participagao
do NASF, o que indicou maior parceria no trabalho e motivou a atuagcdo mais
autbnoma para alternativas de cuidado.

O NASF mostra-se como dispositivo com potencial de superacédo da légica
tradicional do cuidado na ordem biomédica, restritiva as medicagcbes e consultas

com médicos.

5.2 O APOIO MATRICIAL

A principal tecnologia do NASF é o apoio matricial. Campos e Domitti (2007)
definem que essa tecnologia €, ao mesmo tempo, um arranjo organizacional e uma
metodologia de gest&do do trabalho em saude. Assim, esse método permite alterar a
l6gica predominantente multidisciplinar para uma interdisciplinar. Esses autores
consideram diferentemente os conceitos de apoio matricial e equipe de referéncia,
Assim, o apoiador matricial € um especialista que tem um nucleo de conhecimento e
perfil distinto dos profissionais de referéncia. Esses s&o entendidos como a equipe
referéncia, condutora e reponsavel pelos casos.

Arce, Sousa e Lima (2011) desenvolvem a ideia de que o apoio matricial é
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uma tecnologia estratégica para o fortalecimento e desenvolvimento das habilidades
dos profissionais da ESF a realizarem uma analise concreta da demanda de saude
mental, ndo reduzindo a ESF a definicdo de diagndsticos e encaminhamentos para
outros niveis de atencgao.

Cabe lembrar que o apoio matricial ndo € uma metodologia exclusiva da
saude mental. Para esta pesquisa considerou-se o NASF como apoiador matricial e
as ESFs como equipes referéncia. Observou-se que novamente houve diferengas
entre as duas equipes ESFs. A experiéncia do matriciamento na ESF2 (menos
solicitante do NASF) ficou centralizada na figura do médico e da enfermeira:

Quem matricia € o médico, as vezes a enfermeira, se ela estiver, e o NASF.
Normalmente é assim, depois a gente fica sabendo por reunido. Porque
todo mundo tem que saber da situacédo, porque dependendo do paciente
tem que fazer busca, tem que saber a melhor forma de trabalhar esse
paciente (ESF2).

Por exemplo, este posto e esta geréncia tém uma modalidade que, como
ndo tem muito psiquiatra, o médico de familia tem que solicitar o
matriciamento. O matriciamento significa que o médico é quem avalia
primeiro o caso, relne a informacao o mais completa possivel e ai entra em
contato com o psiquiatra, expde o caso e, por exemplo, agenda para que
esse psiquiatra venha na unidade e ai o caso é exposto, discutido (ESF2).

Geralmente quando eles [NASF] vém, eles colocam a gente, colocam na
discussao de caso e eles deixam tarefas para gente ir realizando. Entéo, a
gente vai ver, vai fazer uma visita ou entdo ja deixa uma data agendada
para eles virem uma proxima vez, para estar conversando com o proéprio
paciente, na préxima vez. E eles sempre seguem vindo, perguntando como
é que esta fazendo, se esta resolvendo, se vai precisar de uma conversa
com o paciente ou se a equipe vai dar conta do caso, entéo, eles sdo bem
presentes nesta questdo. Eles sempre ddo maior apoio mesmo, entdo o
importante é isso, a gente faz a discussao de caso e a estratégia eles dédo a
tarefa para cada um, pro ACS, pro enfermeiro, pro médico, e a gente tenta
fazer essa tarefa da melhor forma possivel (ESF2).

O matriciamento na ESF1 (mais solicitante do NASF) parece estar mais
integrado com a equipe multiprofissional e a autonomia em tomar iniciativa de

compartilhamento pode ser observada em algumas falas:

Temos [os ACS] uma relagdo direta, tanto a gente, quanto o enfermeiro,
quanto o médico, quanto o técnico. A gente faz direto esse
encaminhamento, a gente chega, conversa, traz os casos. Esses casos é a
gente que traz da rua mesmo, a gente que é a ponta do iceberg, é o agente
mesmo que traz. Tem até direto, de eu chegar direto com a psiquiatra e
dizer que tem um caso assim, assim e ela diz para pegar a agenda e achar
um dia que agenda e ela vem aqui (ESF1).
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E os outros casos, a gente matricia com o NASF. A gente discute casos,
depende muito do profissional, a gente tem a psiquiatra que primeiro discute
0 caso e depois ela marca um dia para ver o paciente junto na mesma sala.
A gente discute o caso, ela conhece o paciente e ai a gente traca a conduta.
E outros pacientes a gente discute o caso, ja traca a conduta e a gente vai
acompanhando até a primeira consulta com ela (ESF1).

Para a equipe NASF, o apoio matricial mostrou-se como principal experiéncia
de cuidado. Os profissionais reforcaram que ndo se configuram como um servigo
especializado para atendimento e sim como apoio para as discussdes dos casos
apresentados pelas ESFs.

Na real, o NASF nao é um servigo, ele ndo vai atender, ele vai dar o apoio a
equipe, ele vai discutir o caso, vai ver com a rede, vai ver o servigo que a
gente dispde (NASF).

As acdes mais indiretas incluem as discussdes de caso, incluem as
discussbes com as equipes, sobre duvidas a respeito de saiude mental, de
sintomatologia, de quadros. O roteiro de apoio matricial que a gente tem é
um roteiro para ajudar as equipes a discutirem os casos. Entdo, como que
funciona o roteiro, o porqué dessas perguntas, por que € importante
conhecer tais e tais aspectos dentro da histéria de vida do individuo
relacionados a saude mental (NASF).

A maior frequéncia do acionamento do NASF é da ESF, que abre o sistema de
atencao a rede de cuidado em saude mental.

A demanda em geral, a maior parte das vezes, vem da ESF, algumas vezes
mais raras vem por outros servigos da rede. Quando elas vém através da
ESF, a gente sempre, no primeiro momento, enquanto NASF, matricia, a
gente faz um acompanhamento inicial, a gente avalia junto com a equipe,
atende juntamente com o usuario se for o caso, discute. E a partir do grau
de severidade do quadro e do quanto esse quadro necessita um melhor
acompanhamento por um servigo especializado, ai a gente pode fazer o
encaminhamento junto com a equipe para que o usudario tenha um
atendimento especializado. O que n&o significa que ele n&o va seguir sendo
monitorado pela equipe e pelo NASF, um pouco mais a distancia, ndo
atendimento terapéutico especifico (NASF).

Depende da ESF, na grande maioria das vezes, matricia com a equipe
inteira, principalmente os casos de alcool e drogas, quem vai buscar estes
casos normalmente é o agente. Entdo a gente acaba discutindo com o
agente, com o enfermeiro, com o médico para tentar envolver mais os
médicos no caso. Mas na consulta especificamente eu fago mais com o
médico e com o enfermeiro, eu intercalo para que os dois atendam também.
Mas quando é matriciamento de alguma coisa mais de demanda de saude
mental acaba envolvendo mais a equipe, precisando de visita mais
continua, precisando ir na casa. A gente discute com o agente daquela
familia, com o médico, com o enfermeiro, e com quem mais souber do caso.
A gente tem uma folha que no inicio a gente se baseava para fazer o
matriciamento, e uma das coisas da nossa guia da folha é que todo mundo
discuta o caso, que a equipe inteira se aproprie daquele caso (NASF).
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Assim, o apoio matricial possibilita um novo arranjo assistencial quando
permite que o acompanhamento de casos que exijam atengdo especifica de um
nucleo de saber, distinto da equipe referéncia, possa ser acionado pela rede basica.
Assim, a ESF transforma-se em um espaco para o acompanhamento de saude
mental e ndo se reduz a logica de definicbes de diagndsticos e de distribuicdo de
encaminhamentos para outros servicos.

Além disso, Campos e Domitti (2007) consideram o apoio matricial como
instrumento para racionalizar 0 acesso e 0 uso de recursos especializados, pois cria
a oportunidade que um unico especialista integre seu trabalho com varias equipes
referéncias. Dessa maneira, o0 NASF potencializa a resolutividade e o acesso ao
cuidado na ESF, conforme a complexidade da demanda.

Para este estudo, a relagdo do matriciamento com o conceito de demanda do
autor Camargo Jr (2010) foi essencial. Assim, identificou-se que o apoio matricial
ilustra 0 que o autor entendeu como espacos de discussdo entre os diferentes
atores, que permitem negociacbes do que se define como demanda para cada
dispositivo da rede de cuidado a saude. Mesmo que as praticas ndo sejam
homogéneas entre as equipes e o NASF e, mesmo entre diferentes profissionais,
pode-se argumentar que outros caminhos de cuidado tencionam o que chamavamos

na problematica deste estudo de cadeia diagnostica .

5.3 AINTERCONSULTA

Outra experiéncia atribuida como cuidado de saude mental realizada na
articulacdo entre ESF e NASF foram os atendimentos e intervengdes conjuntas entre
as duas equipes, denominadas como interconsultas. Assim, o usuario € atendido em
conjunto entre apoiadores (NASF) e profissionais das equipes de referéncias
(ESFs).

O psiquiatra do NASF foi citado pelas ESFs como principal profissional para

integrar as interconsultas em saude mental.

Entao assim as acgbes diretas para o usuario sdo as discussdes de caso e
os atendimentos conjuntos realizados com a equipe. Neste sentido, tem a
questao tanto de esclarecimento para equipe, para o usuario, a avaliagdo de
quadro clinico ndo é uma psicoterapia propriamente dita, mas a gente faz
atendimentos, consultas mais prolongadas onde se conversa muito sobre as
questdes do usuario, sobre a vida, ou o que ele pensa, o que ele planeja,
como pode ser feito, revisdo de prescricdo. Essa parte é feita pelo
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atendimento clinico, mas ele é feito junto sempre pelo menos com alguma
outra pessoa da equipe. Equipe ESF, na maior parte, participam médicos e
também enfermeiros em atendimento direto com os usuarios. Discussdes
de caso, ai &€ mais frequente os agentes comunitarios estarem junto (NASF).

Se a psiquiatra considera que o paciente tem que estar presente, chama o
paciente, com antecedéncia, obviamente (ESF2).

No Caderno de Atengao Basica n° 39 (BRASIL, 2014b) destacou-se como
publico-alvo do NASF as equipes de referéncia apoiadas e diretamente os usuarios
do SUS. Esses ultimos apareceram como importante publico para as intervencgoes.
Percebeu-se, através da analise dos documentos relacionados ao NASF, que a ideia
de atender diretamente o usuario parecia ser a ultima alternativa, pois o apoio
matricial era prioritario para as intervengdes, o que se modificou no decorrer do
tempo. Apresentou-se, assim, um incentivo a intervengao clinica direta ao usuario,
nao restringindo a ideia de que a atencéo basica trabalhe somente com promocgéo e
prevencao da saude.

A interconsulta tensiona a participagdo da ESF no cuidado longitudinal da
saude mental e insere-se na légica da dimensao técnico-pedagdgica, pois permite
que o profissional da ESF aprenda com as intervengdes realizadas em conjunto
com o NASF e que, assim, sinta-se mais preparado para os atendimentos.

Essa experiéncia também pode servir a varios propoésitos: fortalecer o vinculo
de confianga do usuario com a equipe da ESF e com os profissionais do NASF;
facilitar a comunicacdo e coleta de dados por parte do apoiador; permitir a
pactuagcdo de agdes por meio de um mediador externo; possibilitar ao apoiador o
contato direto com a realidade do paciente sem a necessidade de estabelecer uma
relacdo terapéutica. Assim como, as consultas compartilhadas oportunizam
momentos de discussdo sobre o caso antes e apos o atendimento. (BRASIL,
2014b).

5.4 REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (RAPS) E REDE INTERSETORIAL
A construcdo de uma rede de cuidados especializadas em saude mental,

assim como a participacao de outros setores como a Educacgao e o Desenvolvimento
Social, foram consideradas como experiéncias de cuidado de saude mental.
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Os especializados a gente tem, CAPSIl, o CAPS AD, a equipe
especializada no atendimento da infadncia e adolescéncia (EESCA), a
equipe de saude mental e matriciamento, que é do adulto a partir de 18
anos, e o plantao de emergéncia aqui do PACS, que é um setor que tem de
emergéncia em saude mental . Essa é a rede especializada que se tem aqui
(NASF).

Assim, nas duas ESFs, apareceram como alternativa para ampliacédo e
fortalecimento do cuidado as acgdes intersetoriais, principalmente, nos casos da

infancia e adolescéncia:

Assim, quando é de crianga, que é o EESCA [Equipe Especializada da
Crianca e do Adolescente], é diferente do NASF, entdo vamos até la fazer a
discusséo do caso (ESF2).

Precisa uma ligacdo dai eles agendam um dia e, por exemplo, com o caso
do EESCA que é parecido, quase como um NASF s6 que para crianga e
adolescente. E feita a ligagdo e eles agendam um dia; eu tenho que estar
presente no caso do EESCA e ja eu levo os casos ndo vai paciente. S6 eu
com o caso para discutir. E dependendo da popularidade do caso decidem
0 que fazer com esse paciente. Sdo eles que programam um dia e o
paciente vai. Mas ai eu ndo estou presente, praticamente o EESCA. Este é
um caso do EESCA. Com o NASF néo é assim, pois o EESCA tem mais
profissionais e o NASF sé tem uma psiquiatra e um psicélogo. Acho que
ndo conseguem dar cobertura total (ESF2).

Se a gente vai ter que chamar outros atores, as vezes precisa um conselho
tutelar, € uma situagcdo de uma criangca que esta em sofrimento por
situagdes, precisa denunciar, entdo é tratado em reunido de equipe, sim,
esses casos também (ESF1).

Tem pacientes com problemas psiquiatricos, tem conflitos, a gente tem
discutido em equipe de que forma cada um vai fazer, nés vamos chamar o
SAF que vai estar trabalhando junto, que é a parte que tem o servigo social,
com a psicologa ali, ver com a psiquiatra de que forma a gente vai conduzir
o caso, o NASF presente também (ESF1).

Também o setor do Desenvolvimento Social (CRAS, CREAS) foi citado como
importante para as agdes de saude mental. A questdo da infancia e do idoso, e,
principalmente, as vulnerabilidades dessas populagdes exigem articulacdo da rede

intersetorial.

A gente tem um atendimento na area social, tem o SAF que sempre da um
apoio nesse sentido, a gente tem uma psicologa social, a psicologa
consegue nos ajudar também no atendimento de saude mental, mas o SAF
€ mais para atendimento social, ndo é tanto para o psicolégico. Mas é um
recurso que a gente tem e a gente acaba utilizando também (ESF1).
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A gente faz uma pareceria com o CRAS, com o CREAS, com o Conselho
Tutelar, com os SAFs da regido, com os CAPS, com a emergéncia
psiquiatrica (NASF).

Ontem mesmo a gente discutiu no CRAS um caso de uma familia que n&o
quer aderir ao tratamento (tuberculose) e essa familia é igual a uma outra
que noés temos na ESF2, que tem desinteresse, que envolve crianga. Bom,
que estratégia a gente vai ter? Dai tem que ser em rede (NASF).

O NASF apresentou-se como importante articulador e incentivador da rede de
cuidado de saude mental do territorio, assim como da rede intersetorial
(Desenvolvimento Social, Educacgéo). Nas entrevistas com o NASF, a reunido da
RAPS foi considerada como estratégia importante para o cuidado de saude mental e
apareceu mais associada a essa equipe. Assim, identifica-se o NASF como
mediador das ESFs, para rede de saude mental.

Além disso, tem as discussbes voltadas para a rede psicossocial do
territério, a organizagédo e o estimulo a essa rede que envolve os servigos
especializados do territdrio junto com a geréncia (NASF).

Eu acho que uma coisa legal que aconteceu aqui na nossa regiéo foi, eles
fizeram uma rede para discutir casos de saude mental com todos os
servigos e isso ajudou ndo s6 o NASF, o CAPS, a equipe de saude mental
porque deu uma organizada nos fluxos (NASF).

Dessa maneira, a parceria entre diferentes setores na rede de cuidado de
saude mental reforgca a ideia de que o campo da saude mental é amplo e
diversificado. Frente a isso, se faz necessario o fortalecimento com outros setores,
visando a integralidade e a prestagao continuada do conjunto de ag¢des e servigos
que garantam a promogao e a prote¢ado, bem como processos de inclusdo social dos
usuarios que buscam atencgao.

Em relacdo a rede de atencao psicossocial, as ESFs apareceram com pouca
participagdo. Neste caso, o NASF mostrou-se como principal ponto articulador da
RAPS para a atengao basica. Tal constatagédo indica um possivel distanciamento
das equipes das ESFs nos espacgos de rede de saude mental, demonstrando menor
atuagdo em espacgos de comunicagao, planejamentos e pactuagbes da RAPS.
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5.5 A EDUCAGAO PERMANENTE

O NASF foi considerado como dispositivo para Educagao Permanente. Assim,
a Educacao Permanente tem a intencéo de criar um espaco de discussao e reflexdo
critica sobre o trabalho, com o objetivo de transforma-lo e criar propostas para
organizacao das agdes (ARCE, SOUSA & LIMA, 2011).

A Educacdo Permanente foi identificada, na pesquisa, como experiéncia de
cuidado de saude mental ao se perceper que o NASF se propdem articulador para
discusséo e reflexdo junto as equipes ESFs via apoio matricial, em reunides de

equipe, e também sobre os processos de trabalho e suas transformacgdes.

A gente teve o curso em saude mental, que a psiquiatra ajudou a organizar,
junto com o NASF Gléria, junto com a rede, foi um curso longo, que teve a
participagcdo do EESCA, falando sobre a questdo de saude mental da
infancia. Teve a questdo do CAPSAD que veio trabalhar a questao de alcool
e outras drogas, O CAPS Il, a propria emergéncia. Sdo estratégias, tu vai
capacitando o trabalhador, fazendo com que ele reflita e tenha um olhar,
trabalhe os seus preconceitos (NASF).

A gente tem propostas, por exemplo, de oficinas para os trabalhadores da
atengao basica em parceria com os CAPS, com relagdo a saude mental, em
especial a questdo de alcool e outras drogas, a questdo do crack esta
“pegando” muito (NASF).

Entdo, este NASF, o nosso, ESF2, e o Gldria, junto com a geréncia do
distrito e a area técnica da prefeitura, demos inicio a um processo de
educacdo permanente em salde mental. Entdo teve uma primeira turma e
agora vai se reprisar, isso ajuda e sensibilizar as estratégias e as unidades
basicas de saude para o atendimento de saude mental com um olhar mais
cuidadoso para essas questdes, ampliando a escuta, entendendo que
muitas vezes o atendimento de saiude mental vem por outras formas que
ndo justamente uma queixa, ou um sintoma psiquico ou psiquiatrico. Ao
mesmo tempo, estamos tentando instrumentalizar mais as equipes para
fazer diagnostico em situagdes mais graves (NASF).

Entretanto, a Educagdo Permanente nao foi reconhecida, pelas ESFs, como
uma pratica inerente ao NASF. Houve pedido de educacgao continuada do NASF,
com cursos pontuais de capacitacdo em saude mental para as equipes ESFs.

Eu acho que deveriam ser mais capacitados, porque parece que a demanda
estd cada vez aumentando em saude mental e eu acho que eles deviam
capacitar isso para que a gente possa estar lidando com maior seguranca
nesses casos. E isso que eu acho, Ter capacitagéo é prioridade (ESF2).

O NASF poderia propor, por exemplo, capacitacdo para o pessoal da area
da saude. Acho que estdo fazendo um, mas eu ainda nao recebi essa
capacitagdo. O que é bom também, pois ai o medico, o enfermeiro, o
agente comunitario tem mais instrumentos para trabalhar com esse tipo de
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paciente. Neste momento, nesta unidade, ninguém esta recebendo, talvez o
enfermeiro. Mas eu ainda nao recebi (ESF2).

Olha, a gente teve uma capacitagdo que foi bastante importante. Ela foi uma
turma piloto que a gente teve, trabalhando todos os servicos e todos os
aspectos relacionados a saude mental. Acho que foi um ponto bem
interessante, principalmente a doutora que veio dos “Mais Médicos”, de uma
outra realidade (ESF1).

Nesse sentido, a ideia de que o NASF seja um suporte técnico-pedagogico,
que produz acgao e apoio educativo com e para a equipe no dia-a-dia dos encontros,
incentivando o processo reflexivo e critico sobre o trabalho, pareceu nao ser
entendido, principalmente pela ESF2. Assim, o processo de educacédo, de troca de
saberes e construcdo de entendimentos sobre saude mental ocorre através das
discussbes sobre os casos, no apoio matricial, nas reunides de equipe. Tal
estratégia parece ndo ser reconhecida e valoriza-se a nog¢ado tradicional de

capacitagdes pontuais como processo educativo.

5.6 A CLINICA AMPLIADA

Observou-se que o NASF propbée um novo arranjo organizacional e uma
metodologia para a gestado do trabalho em saude. Dessa maneira, esse dispositivo
tenta romper com a ideia tradicional das praticas clinicas, especialistas, ampliando
novas praticas do cuidado de saude, apresentando a perspectiva da clinica
ampliada.

Nesse sentido, segue as proposigdes das politicas publicas e admite-se que a
clinica ampliada é uma ferramenta que promove a articulacdo e integragdo das
diferentes disciplinas, buscando construir sinteses singulares através dos
tensionamentos dos limites de cada matriz disciplinar. O objetivo & promover
técnicas relacionais que permitam uma clinica compartilhada na direcdo da equipe
de saude, dos servigos de saude e de acao intersetorial (BRASIL, 2009).

O conceito de clinica ampliada foi considerado, nesta pesquisa, como uma
definicdo de experiéncias de cuidado, pois permitiu uma integragédo dialogica entre
as diferentes especialidades e profissbes das equipes ESFs e NASF que
potencializam o cuidado. Ou seja, o reconhecimento das complexidades da atengéo
basica em relagdo a saude mental significou o reconhecimento da necessidade de
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compartilhamento do cuidado, de problemas e propostas de solucdo entre os
diferentes servigos e profissionais.

Observou-se, nas entrevistas, que o campo da saude mental foi reconhecido
como transversal aos diferentes nucleos de saberes profissionais das equipes,
proporcionando uma troca de saberes e de elaboragdo conjunta de intervencgdes.
Assim, as experiéncias de cuidado foram pensadas em seu exercicio na dimens&o

da clinica ampliada.

Porque eu acho que a saude mental atravessa tudo dentro daqui, porque a
gente vive numa area de muita vulnerabilidade. E ai acaba aparecendo
sempre alguma coisa, tanto que, normalmente, quando eu atendo uma
paciente muito cronica ginecoldgica e discuto com a psiquiatra e ela
tambem ja atendeu por que ninguém é eternamente doente, é dificil uma
pessoa ter uma patologia ginecologica para sempre. Entdo, tem alguma
coisa por tras e eu acho que para isso o NASF serve muito: para mostrar
que eles tém que ter uma escuta ampliada. Que eles precisam abrir o
ouvido quando eles escutam uma queixa, porque sempre por tras daquela
queixa tem alguma outra coisa que eles precisam dar atencdo para nao
deixar passar, porque daqui a pouco vira uma coisa muito grave (NASF).

Dentro do meu nucleo, que é a nutricdo, alguns pacientes sdo da saude
mental, com dificuldade de manter peso, voltar ao peso ideal, pela
ansiedade, pela compulsdo. Acho que isto também é uma demanda de
saude mental (NASF).

Eu néo tenho tanto contato, assim, problemas mais graves, entdo, dentro da
fisioterapia, a gente vé muito mai. Ai, tu vai questionar e tu vai ver onde
esse paciente mora, ele esta deprimido por qué? Esta deprimido porque
perdeu um filho, geralmente, pelo trafico de drogas, entdo tem muita coisa
por tras da doenga. Geralmente as maezinhas acabam somatizando muitas
dores, dentro da area de fisioterapia € o que a gente vé mais (NASF).

Ano retrasado, iniciei uma capacitagdo em Terapia Comunitaria. Acredito

que seja algo interessante, até estava comentando com a residente ali. E
algo que eu gosto de fazer, de proporcionar um espago que as pessoas
falem, € um caminho. A gente tem feito as salas de espera, mais ou menos,
no modelo da Terapia Comunitaria, que proporciona que as pessoas falem
um pouquinho dos seus cotidianos na sala de espera (NASF).

Ao mesmo tempo, percebeu-se um acionamento frequente dos profissionais
do nucleo de saude mental, como psiquiatra e psicologo, para acompanhamento de
situacdes ja diagnosticadas ou que exijam um conhecimento tedrico especifico ao
tratamento. No entanto, a equipe NASF, mesmo reconhecendo uma “limitacéo
tedrica”, mostrou-se em processo de aprendizado para o trabalho com saude

mental.
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Olha, sempre vai ter um viés porque eu sou psiquiatra, entdo dentro da
prépria equipe eu funciono como uma referéncia para saude mental. Na
equipe NASF eu sou referéncia para saude mental e, nas ESFs, as pessoas
ja sabem que existe psiquiatra do NASF, entdo as demandas que vém,
muitas vezes vém direcionadas para mim, sdo demandas de transtornos
graves (NASF).

No NASF isso vem mudando, ndo me chamam sempre, mas quando
alguém fala em saude mental, eu sou acionada de alguma forma e ai muitas
vezes cabe a mim discutir com os colegas da equipe e dizer: olha, ndo
preciso estar envolvida assim ... Entdo isso vem de um processo de
aprendizado interno da equipe de lidar com assuntos da saude mental. E
para as Estratégias sem dudvida eu sou uma referéncia quando ha
transtorno ja diagnosticado, ai € bem direto, assim (NASF).

S&o casos, assim, que a gente tem alguma coisa que pode orientar com
relagdo aos cuidados de forma geral. Mas, em termos de tratamento e
matriciamento em saude mental, eu acredito, quem tem que fazer é quem
trabalha com isso. Eu ndo posso orientar nada, falar de medicagdo. E mais
o sentido de fortalecer o cuidado da familia com este paciente (NASF).

Acho que as limitagbes nossas, dos profissionais que nao sado da saude
mental, que é o fisioterapeuta, o nutricionista, o assistente social, a
ginecologista, é justamente no conhecimento tedrico de poder ajudar mais.
Eu, a fisioterapeuta e o assistente social, fizemos o curso com a psiquiatra,
o curso que foi proposto pela equipe de saude mental da Secretaria, que a
psiquiatra foi uma das organizadoras e capacitou também. A gente ja se
sente mais a vontade de falar sobre o assunto, mas nao apropriado
tecnicamente como ela, logico, ou quanto o psicélogo ou quanto o
profissional de saude mental. Eu acho que isso ajuda bastante e nés
também podemos ajudar as equipes em relagéo a isso. O objetivo era esse,
a gente poder identificar mais e diferenciar casos (NASF).

Entdo acho que é muita coisa para pensar, mas a demanda é tdo grande
assim, pelo o que eu vejo, que as colegas comentam, tu acaba fazendo um
trabalho mais de nucleo, uma coisa bem mais direcionada. Entéo, a gente
acaba nao se envolvendo tanto, os outros profissionais do NASF acabam
nao se envolvendo tanto com os pacientes de saude mental. Entdo esta
muito centrado no nucleo, por causa da demanda, a demanda é muito
grande (NASF).

Assim, existem diferengas entre nucleos de saberes de cada disciplina, mas o
conceito de campo (CAMPOS, 2000) e clinica ampliada abre espagos para o
borramento destes limites disciplinares, e o campo da saude mental permite que
diferentes disciplinas se interliguem e se apoiem.

Conforme Amarante (2007) a saude mental € um campo de conhecimento e
de atuagdo na saude complexo, plural e intersetorial e com transversalidades de
saberes. Nao pode, entdo, ser reduzido aos saberes da psiquiatria, da neurologia,
da psicologia, da antropologia ou da sociologia, mas precisa ser ampliada aos
sujeitos, a sociedade, a cultura. O cuidado com a saude, considerando dimensdes
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do territério em que o usuario esta inserido, sua relagdes familiares, sociais e de
pertencga, assim como seu contexto cultural s&o relevantes para a saude mental.

No entanto, os saberes e praticas do nucleo também se fazem importantes
para o suporte e instrumentalizacdo das equipes ESFs. O que se discutiu foi a ndo
restricdo do cuidado ao nucleo, o que desenvolveria uma l6gica unica da

especialidade.
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6 ENTRE ESF E NASF — POTENCIALIDADES E LIMITAGOES

As potencialidades apontadas pelas equipes ESFs em relagdo ao cuidado de
saude mental entre ESF e NASF foram o apoio, a participagao e a resolutividade do
cuidado.

As equipes evidenciaram um suporte de retaguarda, ou seja, sabem que
podem contar com o NASF nos casos em que precisam de ajuda, compreendendo
gue nao sao todos os casos que solicitam o amparo da equipe NASF. Isso evidencia
que as ESFs comprometem-se com o cuidado de saude mental.

Além do suporte, as ESFs também reconheceram que o NASF potencializa o
cuidado na ESF, permitindo uma maior resolutividade, pois garante um amparo para
a continuidade e monitoramento do acompanhamento dos casos de saude mental
na ESF. Assim, ndo é necessario o encaminhamento dos casos para outros

servigos, pois seria possivel resolvé-los na atengao basica.

Eu acho que veio a ajudar o NASF, certos casos em que eles atuaram,
ajudou e ajuda bastante, a gente sabe que tem aquele suporte que esta ali.
E que nem isto aqui, eu ndo vou precisar destas duas canetas, mas eu sei
que elas estéo ali, se eu quiser a preta, a azul, uso. Eles nos aconselham
também, ficam um apoio de aconselhamento (ESF2).

Vejo que é mais resolutivo, a gente consegue atender os pacientes mais
rapido, de uma forma mais horizontal, do que simplesmente encaminhar o
paciente para o profissional € nunca mais a equipe vai ver esse paciente
(ESF1).

Mas isso tem ponto positivo também, porque esse paciente é o paciente
que a gente consegue monitorar, € o paciente que a gente consegue
acompanhar, é o paciente que a gente consegue ter um resultado melhor. A
gente tem pacientes que a gente comegou acompanhando, matriciamos,
conseguimos acompanhar, hoje ele vai cessar o uso da medicagao porque
ele estd bem e conseguiu ser acompanhado durante todo este processo
(ESF1).

O NASF identificou como poténcia na relacdo com a ESF: trabalhar a
autonomia das equipes para o cuidado de saude mental; qualificar as relagdes entre
a rede de cuidado; diminuir mitos, insegurangas, angustias sobre a saude mental e
inserir outros arranjos assistenciais, que n&o s6 o das consultas com especialistas,

como, por exemplo, o apoio matricial.

Tem muita potencialidade e eu acho que o principal é tu trabalhar varias
questdes, por exemplo, de preconceito, de potencializar aquela equipe, de
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ver que eles entendam que eles tém condigbes de alguns casos eles
poderem estar dando conta na prépria unidade e nao s6 fazendo o
encaminhamento, ampliar a escuta deles e articular na rede, se comunicar
com 0s servigos especializados. Parece que, as vezes, é sO feito uma
referéncia-contrareferéncia e, as vezes, numa palavra ao psiquiatra, a
nutricionista, a fono, entdo a gente estd qualificando essa referéncia-
contrareferéncia, que possa estar explicando por que ele esta
encaminhando algo. Refletir aquela referéncia, bom, sera que a gente néo
pode dar conta aqui? (NASF).

Eu acho que o NASF acabou dando um alivio para as equipes de saude da
familia, para tirar um pouco aquela angustia de saude mental. Porque eu
acho que todo mundo tem, ndo € um medo, mas um pouco de receio de
atender. Eu acho que, com o NASF, eles acabaram, como eles tém um
acesso total ao NASF, bem livre, eles conseguem discutir mais, conversar
mais experiéncias, dividir um pouco essa angustia. Eu acho que facilitou,
diminuiu a demanda de consultas (NASF).

Eu acho que, nesse nosso inicio de NASF, essa integragdo nas equipes,
conhecer os usuarios, conhecer como as equipes trabalham e poder ajuda-
las, na medida do possivel, eu acho que é uma potencialidade. Realizar
acdes juntamente com a equipe, com os profissionais ou com o profissional
que chamou, pediu ajuda também (NASF).

As duas ESFs referenciaram a importancia do NASF para a aproximagao das
especialidades e a atencdo basica. Porém, ndo apenas como uma forma de
encaminhamento facilitado para consultas com especialistas, mas também como
compartilhamento e continuidade do cuidado com os usuarios de saude mental na
ESF. Demonstrou-se que os profissionais desse NASF possuem uma boa
comunicagdo e parceria com as ESFs, integrando-se com essas equipes nas

intervengdes, como pode ser observado nas falas:

A principio é essa, que € um bom contato, a comunicagao é boa, o acesso &
bom e essa parceria de ter a psiquiatra. Que é muito dificil, uma das coisas
muito dificeis de se conseguir pelo SUS é uma psiquiatra. Entdo ali tem uma
psiquiatra que pode ajudar, € um apoio que até ali na nossa frente querendo
ajudar, esta junto para ajudar com os pacientes. (ESF2).

Olha, tem muito o que acrescentar, essas consultas da doutora vir aqui sdo
um acréscimo. Imagina, a pessoa tem uma consulta com psicélogo dentro
de uma ESF. Vem com uma agendinha marcada ali, isso € uma coisa que
acrescenta muito. E a gente marca com a psiquiatra, ela acompanha nas
casas, ela vai junto comigo, se eu disser que tem um caso grave, um
acamado, ela vai, entdo eu acho que é por ai (ESF1).

Apesar de a educagdo permanente ndo ser reconhecida, em alguns

momentos, como pratica cotidiana e inerente a presenga do NASF, como ja foi
colocado, esse servigo foi citado como uma poténcia para a educagédo permanente,
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principalmente na ESF1, a mais solicitante do NASF. Esse também foi reconhecido

como mediador para se conseguir capacitagoes.

Melhorar esse nosso olhar em relagéao a atengcéo da saude mental e diminuir
um pouco as ansiedades dos profissionais que se viam frente a um paciente
em sofrimento sem ter um conhecimento especifico para aquilo, uma
segurancga (ESF1).

Acho que potencializa muito o trabalho da gente porque qualifica o trabalho,
melhora também. Por exemplo, se eu estou atendendo um paciente com
uma psiquiatra eu estou qualificando meu trabalho, porque eu estou
aprendendo (ESF1).

Mesmo considerando que o potencial do NASF corresponde a muitos ganhos
no campo da atencdo a saude mental, as ESFs consideraram como limitagdes do
NASF o pouco tempo de permanéncia na ESF, pouca agenda para as interconsultas
e a demora para o matriciamento. Essa consideragao foi mais recorrente na ESF2,

menos solicitante do NASF.

As limitagdes? Eu acho que talvez quanto a agenda. Porque eles sdo uma
equipe, mas, as vezes, eles ndo podem atender a gente num dia, e fato,
nem no préximo dia. Por mais que eles tentem agilizar, as vezes ainda
assim, a gente queria que fosse alguma coisa mais rapida, porque nés,
como seres humanos, queremos resolver tudo na mesma hora. Mas eu
acho que essa limitacdo seja maior em termos de agenda. Eu n&o vejo uma
outra coisa mais, eu acho que uma questao de agenda mesmo. Se tivesse
como ser mais rapido seria bom (ESF2).

Bom, gragas a Deus, temos NASF, eu acho, para mim, ndo é o ideal, pois
ndo conseguem dar cobertura como deveria ser. Mas também temos outro
problema que ndo temos como ampliar esse atendimento para todas as
pessoas, € complicado, pois a pessoa tem que esperar muito para
conseguir uma consulta, um matriciamento com a psiquiatra. Entdo ndo é o
ideal que eu gostaria, esta limitado sim, para mim, sim (ESF2).

Séo realidades diferentes, uma coisa é tu estar junto, com apoio, outra coisa
é tu ter esses pacientes e tu nao apoiar no momento que tu precisa
realmente. Nao adianta tu precisar de um apoio na hora, momentaneo,
urgente e tu ndo ter, tu ter s6é daqui uma semana ou tu ter que agendar mais
(ESF2).

As ESFs e o NASF refereriram a falta de especialistas do nucleo de saude
mental como uma limitagédo. Esta consideragdo também foi mais frequente na ESF2.
Durante as entrevistas, foi recorrente o lamento dos profissionais sobre a perda da
psicologa na equipe NASF, assim como o pouco tempo do psiquiatra. Mesmo

entendendo que saude mental ndo se faz somente com esses profissionais,
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reconheceu-se que o especialista de nucleo € importante para o suporte e a

resolutividade dos casos de saude mental na atengao basica.

O ideal é que o psiquiatra tenha seu caso, leva seu caso, a parte que
corresponda. Nesse sentido, acho que a maioria dos médicos de familias
tem esse problema, pois esta levando caso que corresponde ao psiquiatra.
Mas alguma coisa eu tenho que fazer. Esse paciente ndo pode ficar assim
sem atendimento, mas infelizemente, como falei, falta especialista para dar
uma maior cobertura e uma cobertura que seja dignamente ideal (ESF2).

Eu acho que para vocé fazer um acompanhamento ideal, vocé deveria
assim ter muito mais trabalhadores, maior espago fisico nas unidades,
redimensionar a populagado, avaliar as vulnerabilidades daquele territério,
porque nao € o numero de pessoas sO que determina, € o quanto essa
comunidade é vulneravel e precisa de mais atendimento, usa realmente os
recursos do SUS (ESF1).

A gente, por exemplo, esta s6 com uma psiquiatra de 20 horas, pode ser
uma limitagdo. Nos deveriamos ter, por exemplo, uma psicologa de 40
horas, um psiquiatra de 40 horas que pudesse fazer ndo s6 aquela consulta
conjunta, que a psiquiatra faz, se pudesse fazer projetos, por exemplo,
grupos, auxiliar as unidades trabalhar com grupos, grupos de pais de
adolescentes, pessoas, acho que é um limitador (NASF).

Agora, o grande problema é que a gente ndo tem esse apoio. Tu ndo tem
uma rede adequada para atender, tu ndo tem profissionais em numero
adequado para atender. A psiquiatra se vira em mil com vinte horas,
precisaria de muitos outros profissionais na nossa equipe. Precisaria voltar
0 psicologo, de repente ter mais uma psiquiatra que pudesse trabalhar
outras vinte horas. Ter as academias de saude para trabalhar, grupos
terapéuticos. Dar suporte para saude publica de forma geral (NASF).

Ainda sobre as limitagbes, identificou-se a falta de recursos para o NASF,
com destaque para a falta de transporte, essencial para circulagdo da equipe nas
unidades de ESFs referéncias. Assim, as limitagcbes de disponibilidade do NASF
foram associadas as fragilidades dos recursos oferecidos ao NASF, como por
exemplo, a falta de transporte, falta de espacgo fisico, provisoriedade das
contratagdes e rotatividade dos profissionais. Tais limitagdes prejudicam o trabalho
do NASF e dificultam a proximidade da equipe em atuar mais proxima das unidades
de saude, dos usuarios, dificultando o trabalho.

A gente ja teve situagdes, por exemplo, em que a gente ndo conseguiu
atendimento porque n&o tinha como o profissional do NASF estar na
unidade porque nao tinha transporte. Por exemplo, ndo tinha como se
deslocar e estar na unidade naquele dia agendado pela falta do transporte.
Assim, como a gente vé, eles, a maioria deles, fazem esses atendimentos
com os carros proprios. Entdo eu acho que isso seria uma dificuldade que a

gestéo deveria repensar. Se € um servigo que € de apoio as unidades e as
unidades estdo dentro das comunidades e esse € um servigo que serve a
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varias unidades, eles deveriam ter instrumentos para que pudessem
desenvolver esse trabalho nas comunidades, onde eles sdo referéncias
(ESF1).

Limitagbes: nés nao temos um carro no NASF também, para poder ajudar
mais. Entao fica mais limitada a tua saida. No momento em que tu poderia ir
em duas, trés estratégias em uma manha, vai numa, porque tu vai ter que
pegar um Onibus, ou tu vai ter que ir no teu carro. Nés ndo temos o dinheiro,
ndo chegou para nos ainda. A gente poderia trabalhar melhor com as
equipes, comprar material para ajudar as equipes (NASF).

A gente tem muitas mudancas de Recursos Humanos na rede, parece de
contratos trabalhistas, as pessoas estdo sempre trocando. A gente trabalha
com os ACSs, fluxos, com a equipe e daqui um més muda tudo, muda o
coordenador, porque passou num concurso, muda o médico porque o “Mais
Médico” desistiu (NASF).

Outra limitagao apresentada principalmente pelos profissionais do NASF foi a
falta de servicos para situagdes que precisam de encaminhamento para um
atendimento especializado prolongado, mais sistematico. O CAPS apareceu
novamente como um fluxo problematico, ou pela falta de acesso, ou pela

desarticulacdo com a rede.

Paciente que precisasse de um acompanhamento mais sistematico
individual ndo sé na interconsulta, na consulta do ESF, mas um
acompanhamento especializado e vai ter que esperar até ter a
disponibilidade de vaga no servico especializado ou na equipe de saude
mental, com CAPS, no CAPS AD nao, porque é portas abertas, mas até no
EESCA (NASF).

Na verdade o que nado se tem dentro daquilo que é preconizado no SUS,
aquilo que nédo se tem dentro do territério € o CAPS da infancia, a gente
tem como referéncia que a gente pode é o Harmonia, mas o
encaminhamento € um pouco mais dificil para equipe (NASF).

E a rede de servigo especializado ela ndo da conta. Entdo, a gente vé que
tem muitos casos que precisam de um acompanhamento especializado,
mas o acesso ainda é complicado (NASF).

Uma das limitagdes citadas a ser destacada, pois se mostrou singular para as
discussdes, foi a constatacdo de algumas especificidades referentes a esse novo
dispositivo de cuidado que é o NASF. Assim, por ser um novo arranjo assistencial,
ha um processo dindmico de mudangas, de (des) construgbes, com uma
complexidade e diversidade do que se espera desse servico. Além disso, outros
processos precisam acompanhar e se modificar para a efetivagdo do NASF, como a
prépria cultura dominante na sociedade que se acostumou ao padrao hegeménico

do poder médico, especialista, baseado em consulta clinica. Assim como a propria
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organizagédo da gestdo que precisa modificar-se para conseguir efetivar recursos e
mudar o sistema avaliativo dos resultados de saude esperados para esse servico.
Os proprios profissionais do NASF referem:

A demanda é muito grande, o trabalho do NASF tem muitas facetas. Muitos
objetivos se esperam do NASF, muitas coisas e de formas muito diferentes.
Entao, as vezes, o NASF tem atribuigdes muito variadas, muito diversas e é
dificil de se manter um foco e de se ter estas bem claras. E uma atividade
que envolve muitas variaveis, muitos fatores, uma complexidade muito
grande. Entdo, manter uma organizacgéo, ter uma clareza de pensamento,
linha de agdo, as vezes, se confunde, porque comega com uma
determinada proposta e rapidamente aquilo no meio do caminho muda e
tem que se submeter. E um processo muito dinamico, muito circunstancial,
a cada momento algo novo se constréi, se desconstréi e precisa ser revisto
(NASF).

A limitacdo é de se ter resultados concretos a curto prazo por onde vem a
demanda, é uma expectativa que vem da estrutura dos servigos de saude
que se tenha resultados imediatos. Eu acho que, de todos ESF, geréncia a
ESF ja foi mais... Agora que ja estamos trabalhando ha dois anos com a
ESF, a gente ja tem uma boa intimidade, uma boa forma de trabalharmos
juntos. Inicialmente havia uma expectativa muito grande de que o NASF
chegasse na ESF e resolvesse aquilo que o ESF ndo conseguia resolver,
em geral demandas muito complexas. Isso meio que ja se dissolveu e a
ESF ja tem mais clareza que as coisas precisam de tempo e vai se resolver
com o passar das intervengbes que sdo graduais que vao se fazendo. E
que, muitas vezes, muitas coisas nem vao se resolver, elas vao se atenuar
e a gente vai precisar retoma-las em um outro momento (NASF).

O impacto nos numeros de saude e tipo de trabalho que o matriciamento faz
é um trabalho para coisas de médio, longo prazo. E muito mais uma
intervencao técnico-pedagdgica que precisa de tempo para ser refletida,
para ser sedimentada, para ser elaborada, do que algo que tu vai fazer hoje
e tu ter um incremento no nimero em atendimentos, resultados ou
percentual da meta que ja se modificou. Entdo essa eu vejo como uma
dificuldade (NASF).

Assim, a analise das potencialidades e limitagdes permite discutir sobre o
processo de investimentos que vem sendo realizado para que a atencdo basica
consiga efetivar o cuidado de saude mental.

Muitas potencialidades foram citadas e demonstraram um investimento das
politicas e de formas de pensar o cuidado em saude no trabalho cotidiano dos
profissionais para a efetivacdo da atencdo basica como ponto de atencdo a saude
mental. No entanto, as limitagcdes foram associadas principalmente a falta de
recursos fisicos, financeiros e de profissionais que prejudicam o trabalho.

Portanto, constata-se que as politicas publicas afirmam e implementam

novas propostas assistenciais e de cuidado em saude mental, mas também
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precisam dar suporte para que elas se concretizem nas praticas no dia-a-dia dos

servigos.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Inicia-se por afirmar que o NASF € um dispositivo que tensiona a gestao do
cuidado de saude mental na atengdo basica, pois garante retaguarda e pressiona a
ESF a acolher e acompanhar saude mental. Ou seja, com a presenga do NASF, a
saude mental pode ser instituida e acolhida como demanda da atencédo basica,
tendo a ESF como porta de entrada.

Partindo das definicbes de demanda como ferramentas conceituais para
analise, pontuaram-se algumas consideracgdes.

Entende-se, portanto, a demanda enquanto articulada com a forma como é
produzida e associa-se a ideia de que o NASF apresenta-se como uma oferta
especializada que estabelece e produz a legitimidade da demanda de saude mental
para as ESFs.

Destaca-se que o trabalho ESF e NASF acontece sempre pelo “entre”, ou seja,
pela articulagdo destas equipes. A tecnologia do apoio matricial, das interconsultas,
do acompanhamento em conjunto, permite enxergar o que o autor Camargo Jr (2010)
define como espacgo de negociagéo sociotécnica.

Sendo assim, observou-se que a demanda de saude mental esta sendo
aceita no repertorio de intervencdes das duas ESFs pesquisadas. Ambas acolhem e
acompanham a saude mental, porém, de maneiras diferentes, o que indicou
singularidades das equipes em relagdo ao cuidado e acionamento do NASF.

Percebeu-se que a ESF que aciona mais intensamente o NASF é a que se
ocupa da saude mental de uma maneira mais autbnoma e se reconhece como
gestora do cuidado no territério. Além disso, apresenta-se como uma equipe
multiprofissional que tenta trabalhar de forma mais integrada e nao hierarquizada.
Outros pontos a ressaltar da ESF que procura frequentemente o NASF ¢é o indicativo
de auto-analise da equipe e a construgcdo de alternativas de cuidado para os
problemas enfrentados em saude mental no cotidiano da ESF. Para essa equipe,
mostrou-se um entendimento do NASF como apoio técnico-pedagodgico, com o
reconhecimento das tecnologias do apoio matricial, das interconsultas e da
educacgao permanente. Ademais, essa equipe reconheceu o NASF como dispositivo
para gest&o do trabalho e da saude do trabalhador da ESF.

As demandas para o NASF estabelecidas pelas equipes ESFs alinharam-se
ao que se determina nas diretrizes técnicas, politicas para o NASF. Assim, situagdes
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mais especificas de saude mental, que exigem um outro olhar, uma aproximagao
com especialistas, como os diagnosticos psiquiatricos mais graves, alcool e outras
drogas, apareceram como demanda a essas equipes. Essas situagbes exigem uma
outra maneira de olhar para os casos de saude mental na atencdo basica,
ampliando para um olhar integral e complexo. Isso reflete no aumento no
acolhimento da ESF no sentido de reconhecimento dessa demanda como propria,
legitima.

Problematiza-se também o papel do NASF. A ESF pede apoio para os casos
ditos mais graves, mais complexos, mas, ao mesmo tempo, identificaram-se recursos
da ESF para intervir nestas situagdes. O vinculo, a proximidade da comunidade e das
familias, a maior possibilidade de acesso aos usuarios, mostraram-se potencialidades
e importantes estratégias para o cuidado de saude mental na ESF. A demanda para o
NASF, nas situagbes mais complexas, portanto, parece carregar o pedido implicito de
apoio para desafogar o servigo, diminuir a carga de trabalho da equipe, bem como
para trabalhar as ansiedades, medos, insegurangas nas intervengbes em saude
mental.

Por outro lado, a demanda do NASF de conseguir aproximar as
especialidades da ESF, sem precisar de encaminhamentos que se perdem em
grandes listas de espera, é considerado como potencial. Além de proporcionar
espaco para o exercicio da clinica ampliada e educagdo permanente como novas
tecnologias de cuidado na atengdo basica, essas alternativas permitem um melhor
aproveitamento dos recursos do SUS, assim como maior acessibilidade do usuario e
potencializagao da resolutividade da ESF.

A articulacdo com a RAPS e a rede intersetorial aparece nas experiéncias
tanto no NASF quanto na ESF. O NASF, contudo, apresenta-se como ponto
articulador para a rede de saude mental. Os fluxos de saude mental na atengao
basica sdo mediados pelo NASF, e quando ndo ha essa mediagao, o fluxo € para
internagbes e pronto-atendimentos psiquiatricos. Observou-se um distanciamento
das ESFs dos servigos substitutivos a internagcdo, como por exemplo, os CAPS.
Considera-se um “nd” tal fluxo estabelecido para casos mais graves e
acompanhamento singulares.

Ha particularidades quanto as limitagcdes do NASF. As ESFs ressaltam a falta
de agenda, interconsultas, especialidades, aspectos que podem ser interpretados
como dificuldades de reconhecer os outros profissionais do NASF como atores de
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saude mental e identificar, assim, uma possivel solugdo para essa limitagdo. Tal
problema esta relacionado, também, a uma visdo restrita, especialista de saude
mental. Essa nocéo foi mais recorrente na ESF que procura menos o NASF, que
pareceu ainda ndo estar articulada a canais de comunicagao mais eficientes.

Problematizou-se uma possivel contradigdo sobre o entendimento de que o
NASF é um dispositivo estratégico para o cuidado de saude mental acontecer na
ESF. A tendéncia seria o NASF retirar-se ou diminuir sua presenca nas ESFs.
Explicando melhor, a retirada e diminuicdo do NASF na ESF poderia ser uma forma
de avaliar que a ESF estaria mais autbnoma para a¢des de saude mental. Mas nao
foi essa a constatagdo que se apresentou na pesquisa. A ESF que procurou mais
frequentemente o NASF foi a ESF que mais se ocupa e se organiza com a demanda
de saude mental do seu territério. Portanto, quanto mais o NASF ¢é solicitado, mais
autbnoma e envolvida com as questdes de saude mental a ESF se apresenta.

Assim, as limitagdes do NASF consideradas pela falta de recursos materiais
e de locomocgéao até as ESFs referenciadas provocam uma dificuldade na atencéo a
saude mental e prejudicam o trabalho na atengéo basica.

Ainda sobre as limitagbes, a equipe NASF citou algumas particularidades de
sua organizagdo que introduzem uma nova forma de trabalhar, com novas
tecnologias de cuidado que rompem com a predomindncia das consultas
especializadas. O trabalho do NASF é reconhecido como dindmico, novo, com
muitas interfaces a serem exploradas e intervencdes que precisam de tempo para
ser refletidas, elaboradas e entendidas como um processo que nao se avalia a partir
de incrementos no numero de atendimentos, resultados ou percentuais expressos
em metas essencialmente objetivas e quantificadas.

A partir do que foi analisado e compreendido, o NASF & estratégico para o
cuidado de saude mental na atencao basica, e tal constatacao reforca-se ao perceber
um investimento na construgdo da politica que conjuga saude mental e Saude da
Familia.

Para o desenvolvimento desta dissertacdo, verificou-se uma diversidade de
mudangas na politica do NASF. Um novo Caderno de Atengédo Basica foi publicado
como referéncia, em 2014, e atualizou novas concep¢des de NASF, mostrando-o de
uma forma mais integral e mais articulada ao trabalho coletivo com as ESFs.

Pretendeu-se com esta pesquisa contribuir e acrescentar elementos para

compreensao, bem como para integracdo das agdes de saude mental na atencéo
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basica, estratégia prioritaria do SUS para reorientagdo do modelo assistencial.
Particularizou-se a escolha pelo estudo da relacdo entre ESF e NASF, pois se
verificou que tais dispositivos vém sendo investidos como politica publica para a
consolidagdo do cuidado de saude mental na rede basica. Esse novo dispositivo, 0
NASF, mostrou-se potente para o cuidado de saude mental, reforcando a rede de
atencao psicossocial e contribuindo para o avango da Reforma Psiquiatrica brasileira.

A partir do que foi estudado, algumas questdes detacaram-se como
importantes para futuras pesquisas, como: retomada mais detalhada da histéria dos
elementos documentais que construiram a politica de saude mental na atencao
basica, assim como sua problematizacdo; pesquisa ampliada e observagao
participante, com analise de documentos institucionais dos servigos, leitura de
prontuarios e dados do cotidiano e da histéria dos servicos; pesquisa das
experiéncias alternativas na atencdo basica as situagcbes de saude mental;
compreensao de como os usuarios avaliam essa relacdo entre ESF e NASF como
estratégia de cuidado, problematizag&o sobre territorio pesquisado, onde se encontra
um grande pronto-atendimento como referéncia historica da saude mental na

comunidade, entre outras.



96

REFERENCIAS

ALVES, Vania Sampaio. Um Modelo de Educagado em Saude para o Programa
Saude da Familia: pela integralidade da atencéo e reorientacdo do modelo
assistencial. Interface: Comunicagao, Saude, Educag¢ao. Sao Paulo, v.9, n.16,
p.39-52, set.2004/fev.2005.

ALVES, Domingos Savio; GULJOR, Ana Paula. O Cuidado de Saude Mental. In:
PINHEIRO, Roseni.; MATTOS, Ruben Araulo de (Org.). Cuidado: as fronteiras da
integralidade. Rio de Janeiro: Hucitec: ABRASCO, 2004.

AMARANTE, Paulo. Saude Mental e Atencao Psicossocial. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 2007.

ANDRADE, Luas Melo Biondi et al. Analise da Implantacdo dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia no Interior de Santa Catarina. Saude e Transformacao Social.
Florianépolis, v.3, n.1, p.18-31, 2012.

ANDRADE, Luiz Odorico Monteiro de; BARRETO, Ivana Cristina de Holanda Cunha;
BEZERRA, Roberto Claudio. Atengao Primaria a Saude e Estratégia Saude da
Familia. In: CAMPOS, Gastao Wagner de Sousa et al (Org.).Tratado de Saude
Coletiva. Sdo Paulo: Hucitec, 2012.

ARCE, Vladimir Andrei Rodrigues; SOUSA, Maria Fatima de; LIMA,Maria da Gloria.
A Praxis da Satude Mental no Ambito da Estratégia Saude da Familia: contribuigdes
para a constru¢cao de um cuidado integrado. Physis Revista de Saude Coletiva.
Rio de Janeiro, v. 2, n. 21, p. 541-560, 2011.

AYRES, José Ricardo de Carvalho Mesquita. Uma Concep¢ao Hermenéutica de
Saude. Revista Saude Coletiva. Rio de Janeiro, v.17, n.01, p. 43-62. 2007.

BARDIN, Laurence. Analise de Conteudo. Lisboa, Edi¢gdes: 70. 1979.

BAREMBLITT, Gregério. Compéndio de analise institucional e outras correntes:
teoria e pratica. Belo Horizonte: Instituto Felix Guatarri. 2002.

BRASIL, Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa. Resolugdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012. Brasilia, DF,
2012. Disponivel em <http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf>
Acesso em: 11 de novembro de 2013b.

BRASIL, Ministério da Saude. Departamento de Atencao Basica. A Atencao Basica
e Saude da Familia. Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/atencaobasica.php>.
Acesso em: 30 de maio 2013a.

. Cadernos de Atencgao Basica n° 27. Diretrizes do NASF: Nucleo de
Apoio a Saude da Familia. Brasilia, 2010.

. Cadernos de Atencao Basica n° 34. Saude Mental. Brasilia, 2013c.



97

. Cadernos de Atencao Basica n° 39. Nucleo de Apoio a Saude da
Familia: ferramentas para a gestao e para o trabalho cotidiano. Brasilia, 2014b.

. Politica Nacional de Atencao Basica. Secretaria de Atencédo a Saude.
Departamento de Atencao Basica. Brasilia, 2012.

.Politica Nacional de Humanizagao da Atencao e Gestao do SUS.
Humaniza SUS: Clinica ampliada e compartilhada. Secretaria de Atencao a
Saude. (Série B. Textos Basicos de Saude). Brasilia, 2009.

.Portaria n° 3.088, de 23 de de dezembro de 2011, republicada em 21 de
maio de 2013. Disponivel em
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23 12_2011_rep.html.
Acesso em: 06 de julho de 2014a.

. Saude Mental e Atengao Basica — o vinculo e o didlogo necessarios. A
inclusao das agoes de saude mental na atencao basica. Coordenacao Geral de
Saude Mental e Coordenacao de Gestao da Atencao Basica, n° 01/03. Brasilia,
2003.

CAMARGO JR, Kenneth Rochel de. Das Necessidades de Saude a Demanda
Socialmente Construida. In: PINHEIRO, Roseni.; MATTOS, Ruben Araulo de (Org.).
A Construgcao Social da Demanda: direito a saude, trabalho em equipe,
participacao e espacgos publicos. Rio de Janeiro: CEPESC/UERJ: ABRASCO,
2010.

CAMPOS, Gastdo Wagner de Sousa. Saude Publica e Saude Coletiva: campo e
nucleo de saberes e praticas. Ciéncia saude coletiva [online], v.05, n.02, p. 219-
230, 2000.

CAMPOS, Gastdo Wagner de Sousa et al. Reflexdes sobre a Atencéo Basica e a
Estratégia de Saude da Familia. In: CAMPOS, Gastdo Wagner de Sousa &
GUERRERO, André Vinicius Pires (Org.). Manual de Praticas de Atencao Basica:
saude ampliada e compartilhada. So Paulo: Hucitec, 2008.

CAMPOS, Gastdo Wagner de Sousa.; DOMITTI, Ana Carla. Apoio matricial e Equipe
de Referéncia: uma metodologia para gest&do do trabalho interdisciplinar em saude.
Caderno de Saude Publica. Rio de Janeiro, v. 23, n. 02, p. 399-407, fevereiro,
2007.

CECILIO, Luiz Carlos de Oliveira. As Necessidades de Saude como Conceito
Estruturante na Luta pela Integralidade e Equidade na Atengdo em Saude. In:
PINHEIRO, Roseni.; MATTOS, Ruben Araulo de (Org.). Os Sentidos da
Integralidade na Atencao e no Cuidado a Saude. Rio de Janeiro: UERJ, IMS:
ABRASCO, 2006.

CHAMME, Sebastido Jorge. Intervencdo Sanitaria na Saude e Doenga: o avango
das discussoes. In: CANESQUI, Ana Maria. Ciéncias Sociais e Saude para o
Ensino Médico. Sdo Paulo: Hucitec/Fapesp, 2000.



98

DEJOURS, Christophe. Por um Novo Conceito de Saude. Revista Brasileira de
Saude Ocupacional. Sdo Paulo, v. 14, n. 54, p. 07-11, abril, maio, junho, 1986.

HERZLICH, Claudine; PIERRET, Janine. Malades D’ier, Malades D’Aujourd’hui.
Traduzido por LOPES, Marta Julia Marques. Paris: Payot, 1991.

IMPERATORI, Giceli.; LOPES, Marta Julia Marques Lopes. Estratégias de
Intervenc&o na Morbidade por Causas Externas: como atuam agentes comunitarios
de saude? Saude e Sociedade. Sdo Paulo, v.18, n.1, p.83-94, 2009.

LANCETTI, Antbnio. (Org.). SaudeLoucura: Saude Mental e Saude da Familia.
Sao Paulo: Hucitec, 2000.

LANCETTI, Anténio; AMARANTE, Paulo. Saude Mental e Saude Coletiva. In:
CAMPOS, Gastdo Wagner Sousa et al (Org.). Tratado de Saude Coletiva. S&o
Paulo: Hucitec, 2012.

LUZ, Madel Therezinha. Novas Praticas em Saude Coletiva. In: MINAYO, Maria
Cecilia de Souza & COIMBRA JR, Carlos Everaldo Alvares (Org.). Criticas e
Atuantes: ciéncias sociais e humanas em saude na América Latina [on line].
Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005. Acesso em 12 de agosto de 2013.

MINAYO, Maria Cecilia de Souza, Desafios do conhecimento. Sdo Paulo: Hucitec,
2008.

MINAYO, Maria Cecilia de Souza; DESLANDES, S. F. Pesquisa social: teoria,
método e criatividade. Rio de Janeiro: Vozes, 2008.

NUNES, Ménica; JUCA, Vladia Jamile; VALENTIM, Carla Pedra Branca. Acdes de
Saude Mental no Programa Saude da Familia: confluéncias e dissonéncias das
praticas com os principios das reformas psiquiatrica e sanitaria. Caderno de Saude
Publica. Rio de Janeiro, v. 23, n.10, p.2375-2384, 2007.

ONOCKO CAMPOS, Rosana.; GAMA, Carlos Alberto Pegolo da. Saude Mental na
Atencédo Basica. In: CAMPOS, Gastdo Wagner de Sousa & GUERRERO, André
Vinicius Pires. (Org.). Manual de Praticas de Atencao Basica: saude ampliada e
compartilhada. Sdo Paulo: Hucitec, 2008.

PIRES, Mariana Lorentz; SIMONI, Ana Carolina Rios; VIANNA, Tatiane Reis.
Territorio e Psicose: contribuigdes para a reforma psiquiatrica. Trabalho de
Conclusao de Residéncia em Saude Mental Coletiva, Escola de Saude Publica —
RS. Porto Alegre, 2009.

ROESE, Adriana et al. Diario de campo: construcao e utilizagdo em pesquisas
cientificas. Online brazilian journal of nursing. (Online), v.5, n.3, 2006.

ROLNICK, Suely. Cartografia Sentimental: transformagoes contemporaneas do
desejo. Porto Alegre: Sulina, Editora da UFRGS, 2006.

ROSA, Barbara Paraiso Garcia Duarte da; WINOGRAD, Monah. Palavras e Pilulas:



99

sobre a medicamentalizagdo do mal-estar psiquico na atualidade. Psicologia &
Sociedade, v. 23, p. 37-44, 2011.

SILVA, Andréa Tendrio Correia da et al. Nucleos de Apoio a Saude da Familia:
desafios e potencialidades na visdo dos profissionais da aten¢ao basica do
municipio de S&ao Paulo, Brasil. Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 11,
28, p. 2076-2084, novembro, 2012.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL. Programa de Pds-
Graduacao em Saude Coletiva. Disponivel em: <http://www.ufrgs.br/ppgcol>. Acesso
em: 20 de setembro de 2013.

VASCONCELQS, Cipriano Maia; PASCHE, Dario Frederico. In: CAMPOS, Gastao
Wagner de Sousa. et al (Org.). Tratado de Saude Coletiva. O Sistema Unico de
Saude. Sao Paulo: Hucitec, 2012.



100

APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA — EQUIPE NASF

1. DADOS GERAIS
Nome Sexo

Instituicao

Profissao
Data

2. EQUIPE NASF

2.1. O que vocés atendem no NASF em termos de saude mental?

2.2. Como vocés definem o que devem e o0 que ndo devem atender em saude
mental?

2.3. Como se define o que é demanda de saude mental para o NASF?

2.4. Quais sao as demandas de saude mental em uma equipe NASF?

2.5. Quais experiéncias estao sendo desenvolvidas para a atengdo a demanda em
saude mental?

2.6. Quais estratégias estdo sendo propostas para a demanda de saude mental?

2.7. Como se da a comunicagao entre equipe ESF e NASF?

2.8. Quais as potencialidades do trabalho do NASF em relagdo a demanda de
saude mental?

2.9. Quais as limitagdes do trabalho do NASF em relagdo a demanda de saude
mental?

2.10. Qual o significado de atender as demandas de saude mental na atengao
basica?
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA - EQUIPE ESF

1. DADOS GERAIS

Nome Sexo

Instituicao

Profissao

Data

2. EQUIPE ESF

2.1. O que vocés atendem na ESF em termos de saude mental?

2.2. Como vocés definem o que devem e o que nao devem atender em saude
mental?

2.3. Como se define o que é demanda de saude mental para a ESF?

2.4. Quais sao as demandas de saude mental referenciadas para a equipe NASF?

2.5. Quais experiéncias estdo sendo desenvolvidas para a demanda em saude
mental na ESF e na equipe NASF?

2.6. Quais estratégias estdo sendo propostas para a demanda de saude mental
na ESF e na equipe NASF?

2.7. Como se da a comunicagao entre equipe ESF e NASF?

2.8. Quais as potencialidades do trabalho do NASF em relagdo a demanda de
saude mental apresentada pela ESF?

2.9. Quais as limitagdes do trabalho do NASF em relagdo a demanda de saude
mental apresentada pela ESF?

2.10. Qual o significado de atender as demandas de saude mental na atengao

basica?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO
Pesquisa: Entre o Nucleo de Apoio a Saude da Familia - NASF e a Estratégia
Saude da Familia - ESF: o que se nomeia demanda de saude mental?
Equipe: Prof?. Dr2. Marta Julia Marques Lopes (Pesquisadora Responsavel) — Fone:
(51) 3308-5251; Mariana Lorentz Pires — Fone: (51) 99139923 E-mail:
marilpires@yahoo.com.br

Instituicao de Origem: Universidade Federal do Rio Grande do Sul — Programa de
P6s Graduagao de Saude Coletiva (PPGCol) /JUFRGS.

Sra (o) Participante:

Com essa pesquisa, pretende-se conhecer e analisar as demandas de saude
mental na articulacdo entre NASF e ESF; compreender e analisar a criagao do
NASF como estratégia de politica publica; a relagdo existente entre equipe ESF e
NASF, assim como, conhecer e caracterizar a demanda, os usuarios e as agdes do
NASF na perspectiva da gestdo do trabalho e cuidado de saude mental na atencgéo
basica.

Assim, o convidamos para responder algumas perguntas sobre o assunto e
solicitamos seu acordo para grava-las em audio. O tempo de duragao da entrevista
sera aproximadamente de 30 a 40 minutos, e sera realizada preferencialmente no
local de trabalho do participante de pesquisa. Salienta-se que, depois de transcritas,
as gravagdes serao destruidas, mantendo-se a guarda do material transcrito por
cinco anos, a contar da publicacdo dos resultados da pesquisa. A autora utilizara o
diario de campo para registro da observagao participante junto as equipes,
descrevendo as interagdes geradas na pesquisa.

A sua participacdo € livre e, se mudar de ideia, pode desistir a qualquer
momento, mesmo sem ter respondido algumas ou todas as perguntas. Assegura-se
que sua privacidade sera preservada, portanto ndo havera associagées nominais
com teor das informagdes que irdo compor o relatorio de pesquisa e neste somente
constardo informagdes autorizadas por vocé. Além disso, todas as informagdes
obtidas serdo utilizadas somente para fins cientificos e de acordo com os objetivos
deste estudo.
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A pesquisa tem procedéncia académica e destina-se a elaboragdo de uma
Dissertacdo de Mestrado, junto ao Programa de Pés- Graduagao de Saude Coletiva,
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob orientagdo da Profa. Dra. Marta
Julia Marques Lopes.

Coloca-se a disposicao para os esclarecimentos adicionais que se fizerem
necessarios, mesmo apods a entrevista e garante-se aos participantes o acesso aos
resultados obtidos no final do estudo.

Essa pesquisa teve apreciagdo do Comité de Etica da UFRGS (CEP/UFRGS)
e do Comité de FEtica da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre
(CEP/SMSPA).

Nome do participante:

Assinatura do participante

Nome da entrevistadora: Mariana Lorentz Pires
Assinatura da Entrevistadora:

Pesquisadora Responsavel: Profa. Dra. Marta Julia Marques Lopes
Assinatura da Pesquisadora
Responsavel:

Telefone do CEP/UFRGS: (51) 3308-3738
Endereco CEP/UFRGS: Av. Paulo Gama, 110 — Sala 317 — Prédio Anexo 1 da
Reitoria- Campus Centro

Telefone do CEP/SMSPA: (51) 3289-5517, (51) 3289-2453
Endereco CEP/SMSPA: R. Capitdo Montanha, 27- 7° andar, Bairro: Centro Historico

Data:
Local:
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ANEXO - A — Parecer consubstanciado Comité de Etica da UFRGS

& UNIVERSIDADE FEDERAL DO
g RIO GRANDE DO SUL / PRO- Platoforma
UFRGS ;70 DE PESQUISA- g%‘“‘

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RO GRANDE DO SUL

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ENTRE O NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA - NASF E A
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA - ESF: O QUE SE NOMEIA
DEMANDA DE SAUDE MENTAL?

Pesquisador: Marta Julia Marques Lopes
Area Tematica:
Versao: 3

CAAE: 26471114.7.0000.5347
Instituigdo Proponente:Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 675.857
Data do Relatorio: 05/06/2014

Apresentagao do Projeto:

Apresentacdo do Projeto:

E um projeto de mestrado do PPG em Saulde Coletiva da Faculdade de Enfermagem da UFRGS.
Caracteriza-se por abordagem qualitativa, do tipo estudo de caso. A pesquisa pretende desenvolver
questionamentos e analises sobre as demandas de saude mental na articulac;ao entre o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia - NASF e a Estratégia Saude da Familia- ESF. E a partirdai, compreender a criacdodesse
"novo" dispositivo na politica publica de saude - o NASF, levantando questdes sobre seu funcionamento.
Apresenta como questdo central: o que se nomeia como e quais sao as demandas de salude mental na
articulacdoentre NASF e ESF.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Analisar as demandas de salude mental na articulacdo entre NASF e ESF da cidade de PortoAlegre.

Objetivo Secundario:
Analisar a relacdo entre equipe NASF e ESF na area da saude mental. Conhecer e Compreender a

demanda, os usuarios e as agdes do NASF na perspectiva da gestdo do trabalho e cuidado em saude

mental.

Enderego: Av. Paulo Gama, 110 - Sala 317 do Prédio Anexo 1 da Reitoria - Campus Centro
Bairro: Farroupilha CEP: 90.040-060
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone:  (51)3308-3738 Fax: (51)3308-4085 E-mail: etica@propesq.ufrgs.br
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& UNIVERSIDADE FEDERAL %o
S RIO GRANDE DO SUL / PRO- Plotaforma
H!{E“f? REITORIA DE PESQUISA - g%‘“"

Continuacdo do Parecer: 675.857

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Estdo adequadamente descritos.

Comentarios e Considera¢ o es sobre a Pesquisa:
E uma pesquisa importante, pois contribui para a organizagdo do SUS, particularmente para compreensio
do funcionamento dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASFs, relevante dispositivo do sistema de

saude brasileiro.

A pesquisadora reformulou os itens solicitados no parecer anterior:

-Os riscos do estudo foram descritos: "Conforme a Resolugdo 466/12, toda pesquisa com seres humanos
envolvem riscos em tipos e gradagdes variadas. Nesta pesquisa, o possivel risco pode ser o desconforto
dos profissionais ao terem seu trabalho observado. Neste caso, a escuta atenta aos desconfortos sera
essencial para a concordancia com a continuidade da geracdo de dados"

-A metodologia no formulario da Plataforma Brasil foi detalhada, justificando a escolha dos NASFs
selecionados.

-Os cronogramas do projeto detalhado e formulario da plataforma Brasil foram sincronizados, embora a
data prevista para o inicio e término da coleta de dados seja de 01/05 a 30/05/2014.

Considera¢ o essobreos Termos de apresentagao obrigatoria:

-Foi incluido na plataforma o termo de ciéncia e autorizacdo da coordenagdo (CGAPSES - Secretaria
Municipal de Saude) onde sera realizada a pesquisa.

-A redacdo TCLE, conforme solicitado, foi reformulada: constando a referéncia a observagdo participante
proposta no projeto, o telefone do CEP e espaco para assinatura do pesquisador.

Recomendagoes:
Recomenda-se a aprovacdo com a sugestdo de reformular nos cronogramas as datas de inicio e término da

coleta de dados.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Nao ha pendencias que impe¢am a aprovacado do projeto por este CEP.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Aprecia gao da CONEP:
Nao
Consideragoes Finais a critério do CEP:

Aprovado.

Enderego: Av. Paulo Gama, 110 - Sala 317 do Prédio Anexo 1 da Reitoria - Campus Centro

Bairro: Farroupilha CEP: 90.040-060
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3308-3738 Fax: (51)3308-4085 E-mail: etica@propesq.ufrgs.br
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§’, UNIVERSIDADE FEDERAL DO
RIO GRANDE DO SUL / PRO- Plataforma
UFRGS REITORIA DE PESQUISA - wwﬂ

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RO GRANDE DO SUL

Continuc&o do Parecer: 675857

%TO AL Zem Junho ge 2Q14

Agsinado po

MARIA DA GRACA CORSO DA MOTTA
(Coordenador)

Enderego: Av. Paulo Gama, 110 - Sala 317 do Prédio Anexo 1 da Reitoria - Campus Centro

Bairro: Farroupilha CEP: 90.040-060
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3308-3738 Fax: (51)3308-4085 E-mail: etica@propesq.ufrgs.br
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ANEXO - B - Parecer consubstanciado Comité de Etica da SMSPA

QC:,: SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE PORTO ALEGRE/ C zw“m mo
Prefeitura de SMSPA .

'Po‘np Alcgrc_
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titu uisa: ENTRE O NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA - NASF E
A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA - ESF: O QUE SE NOMEIA
DEMANDA DE SAUDE MENTAL?

Pesquisauor: Marta Julia Marques Lopes

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 26471114.7.3001.5338

Instituigao Proponente: Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 707.683
Data da Relatoria: 24/06/2014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa, do tipo estudo de caso. A pesquisa pretende
desenvolver questionamentos e analises sobre as demandas de saude mental na articulacdo entre o Nucleo
de Apoio a Saude da Familia- NASF e a Estratégia Saude da Familia- ESF. E a partir dai, compreender a
criagdo desse "novo" dispositivo na politica publica de saude - o NASF, levantando questdes sobre seu
funcionamento. Apresenta como questdo central: o que se homeia como e quais sdo as demandas de saude
mental na articulacdo entre NASF e ESF. O trabalho empirico sera realizado com a equipe NASF
Cruzeiro/Cristal da

cidade de Porto Alegre e com duas equipes ESFs referéncias deste NASF. Estes

29 servigos localizam-se no territério docente-assistencial da UFRGS e Secretaria

Municipal de Saude.Para esta pesquisa serao utilizados os instrumentos da entrevista

semiestruturada, observacdo participante, diario de campo e pesquisa documental local. Para analise dos
dados foi escolhida a Analise de Conteudo, e, inserida nesta abordagem, optou-se pelas modalidades de

Andlise Tematica e Analise de Enunciacéo.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral:
Analisar as demandas de saude mental na articulagdo entre um NASF e uma ESF da cidade de Porto

Enderego: Rua Capitdo Montanha, 27 - 7° andar

Bairro: Centro Historico CEP: 90.010-040
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3289-5517 Fax: (51)3289-2453 E-mail: cep sms@hotmail.com
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{’g; SEQRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE PORTO ALEGRE/ CW"‘“\O
Prefeitura de SMSPA ) asil

Porto Alegre
- Vs doa Sl

Continuacé&o do Parecer: 707.683

Alegre.

Objetivos especificos:

-Analisar a relagdo entre equipe NASF e ESF na area da saude mental.

-Conhecer e compreender a demanda, os usuarios e as a¢cdes do NASF na perspectiva da gestdo do
trabalho e cuidado em saude mental.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Conforme a Resolugdo 466/2012, toda pesquisa com seres humanos envolve riscos em tipos e gradagdes
variadas. Para esta pesquisa,um possivel risco é o desconforto dos profissionais ao terem seu trabalho
observado.

Beneficios:

A atencdo primaria vem sendo construida como campo estratégico no cuidado a saude, principalmente com
a consolidacdo das ESFs. Neste contexto, pesquisar linhas de acdo, politicas, servigos voltados e
articulados a ESF torna-se relevante, principalmente no que se direciona a complexidade das demandas e
intervengdes singulares no campo da saude. Pretende-se, com este estudo, contribuir e acrescentar
elementos na compreensdo, bem como, na integracdo de acdes da ESF, estratégia prioritaria no SUS para
reorientacdo do modelo assistencial.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Instituicdo: Faculdade de Enfermagem da UFRGS

Nivel: projeto de mestrado do PPG em Saude Coletiva

Aluna: MARIANA LORENTZ PIRES

Local de realizagdo do estudo: Geréncia GCC (NASF e 2 ESF)
Numero de participantes: 30

Periodo de coleta de dados: 2 meses

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Termos obrigatdérios foram apresentados.

Recomendacgoes:

Deve ser incluido no TCLE a informagéo de que houve apreciagéo ética pelo CEP SMSPA, informando o
telefone e endereco de contato do CEP.

Recomendamos também inserir no TCLE a descri¢do da atividade que sera realizada com os participantes,
informando local e duracao prevista.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Nao se aplica.

Enderego: Rua Capitdo Montanha, 27 - 7° andar

Bairro: Centro Histérico CEP: 90.010-040
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone:  (51)3289-5517 Fax: (51)3289-2453 E-mail: cep sms@hotmail.com
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{’JI SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE PORTO ALEGRE/ CW“"IO
Prefeitura de SMS PA 2 M

Porto Alegre

Continuacdo do Parecer: 707.683

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Devera ser apresentado ao CEP SMSPA o relatério ou trabalho final ao término do estudo.

PORTO ALEGRE, 03 de Julho de 2014

Assinado por:
MARIA MERCEDES DE ALMEIDA BENDATI

(Coordenador)
Enderego: Rua Capitdo Montanha, 27 - 7° andar
Bairro: Centro Histérico CEP: 90.010-040
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone:  (51)3289-5517 Fax: (51)3289-2453 E-mail: cep sms@hotmail.com
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